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4. Aus der Thymus kSnnen sowohl Sarkome als Karzinome entstehen. Die 
ersteren - -  haufiger und vorzfighch bei jfingeren Personen, die zweiten - -  seltener 
u n d  vorwiegend bei alten Leuten. 

5. Die fiberwiegende Zahl der Sarkome sind Lymphosarkome. 
6. Karzinome der Thymus sind zweiertei Art: a) die flachzellige, epidermis- 

artige Form kommt haufiger vor; in allen bisher beschriebenen Fallen war sie von 
H a s s a 1 - K6rperchen begleitet; b) die kleinzellige Form ist seltener. Unser Fall 
(soviel wir wissen, der dritte in der Literatur) daft hierzu mitgerechnet werden. 
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IX. 
Uber eigenartige Fremdk irperriesenzellen bei Bronchio- 

IRis obliterans. 
(Aus der Pathologisch-anatomischen Abteflung des Stadtkrankenhauses Dresden-Friedrichstadt.) 

Von 

Dr. med. K a r 1 V o g e 1, Assistent. 

Hierzu 1 Textfigur. 

Seitdem im Jahre 1901 L a n g e zum ersten Male fiber eine Erkrankung der 
kleinen Bronchien und Bronchiolen, die er selbst als Bronchitis und Bronchiolitis 
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ebli terans bezeichnete, berichtet  hat,  sind noch mehrere solcher F~lle in den fol- 
genden Jahren  von anderen Autoren (F r i~ n k e l ,  E d e n s u. a.) beschrieben 
worden, immerhin ist abet  ihre Zahl eine noch reeht  beschrankte.  Wir  ba t t en  
nun kfirzlich wieder Gelegenheit, einen Fal l  yon Bronchiolitis obliterans zu sehen, 
bei dem alle Lungenabsehnit te ,  insbesondere die Oberlappen, beteiligt waren. 
Makroskopisch bot  auch dieser Fall  das gewShnliehe, einer Miliartuberkulose so 
ahnliche Bild, auf das wit sp~ter noch zurf iekkommen werden, dagegen fanden 
wit  im mikroskopischen Prapara te  einen ganz eigentfimliehen Nebenbefund,  der 
sich ganz gleiehmal~ig in allen Lungenteilen wiederholt, n~nl ieh  Riesenzellen, in 
deren Inneren sternfSrmige Gebride liegen, die man  mi t  Kristallen vergleichen 
k6nnte. Es ist uns nieht gelungen, in der Li tera tur  etwas Gleiehes oder auch nur  
annahernd :4~hnliches zu finden, und dtirfte wohl nicht nut  die Seltenheit dieses 
Befundes eine VerSffentlichung rechtfertigen, als noch vielmehr die Hoffnung, 
hierdureh die Auhnerksamkei t  auf eventuelle ~hnliche Gebilde zu lenken und da-  
dutch vielleicht ihrer Erkli~rung nigher zu kommen,  denn, um dies gleich voraus-  
zusehicken, eine Deutung dieser merkwiirdigen strahligen K(irper ist uns nieht 
gelungen. 

Ehe wit auf eine nahere Beschreibung des mikroskopisehen Brides eingehen, 
ist es wohl nicht zu umgehen, einiges fiber den Krankhei tsver lauf  des Pat ienten 
und den Obduktionsbefund vorauszusehicken. 

F .  R.. 11 Jahre, Klempnergehflfenssohn. wird am 30. M~rz 1911 in das Stadtkrankenhaus 
Dresden-Friedrichstadt auigenommen. Das Kind soll bisher durchaus gesund gewesen sein, vor 
Jahren Masem. Anfang hIiirz Mattigkeit und Fieber, tIalsschmerzen, kein deutlicher Ausschlag, 
kein Erbreehen. Mitte M~rz wurde die Haut ,,rauh", das Kind schiilte sieh mad zog besonders 
yon den H~nden grol~e Hautfetzen ab. Mitre M~rz wieder Schulbesueh. Vom 23. M~rz an naehts 
Atemnot, Patient wollte nicht mehr liegen, nur im Bette sitzen, troekener Husten. Kein Fieber 
mehr. Am 30. l~rz plStzliehes starkes Herzklopfen, naeh einer Stunde bereits hSchste Dyspnoe 
nnd Zyanose. Aufnahme ins Krankenhaus. 

Status 30. M~rz naehts: Stark zyanotiseher, schw~ehlicher Knabe. Patient ist somnolent. 
Puls klein. Tem. 35,8 ~ ~ber beiden Lungen klein- und mittelgroB-blasiges Rasseln, verschitrftes 
Atemger~useh. HerztSne leise, rein. Keine Verbreiterung. Abd. o. B. 

An beiden Beinen und Armen lamellSse Sehuppung. 
Tonsillen h)-pertrophiseh. Es hat den Aasehehl. als h~tten sich frische Bel~ge gelSst. 
Urm: E + + ,  Z 0, Blut + .  Im Sediment reiehlieh hyaline und gra~aulierte Zylinder, sowie 

rote und weiile BlutkSrperehen. 
Aderlai}: 200 r162 Blur abgelassen, Injektion 200 ccm physiologischer Kochsalzl6sung, 
31. M~rz naehts 2 Uhr ~-. 
S e k t i o n s b e r i c h t: Ffir sein Alter groger kr~ftig gebauter Knabe. Starke Toten- 

starre. Totenflecken in den abhitngigen Partien. Natfifliehe K6rperSffaungen o. B. Die beiden 
Vv. medianae operativ erSffnet. Fettgewebe mitl~ig, Muskulatur kr~iftig entwiekelt. Geringe 
lamellSse Sehuppung an den Handtellem. Geringe 0deme. Zwerehfellstand links VI., rechts 
V. Rippe. 

Die Lungen sind beiderseits mit der Thoraxwand verwaehsen. Lassen sich leicht liisen~ 
Reichliche klare gelbe Ftiissigkeit in den PleurahShlen. Der Herzbeutel ist innen glatt and gl'~n. 
zend, enthiilt ebenfalls klare gelbe Fliissigkei~. 

Das Herz ist etwas grSger als die Faust der Leiche. Die beiden Ventrikel sind hypertrophiseh 
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und dilatiert. Der Klappenappara~ intakt. Das Herzfleisch ohne sichtbare Veranderungen. Die 
Kranzgefiil~e sind zart. ebenso die Iatima der groflen Gef~i~e. Der 1ymphatische Rachenring ist 
stark hyperplastisch. Die Tonsillen sind fiber kirsehgrol~, welch, zerkliiftet und besonders reehts 
voller eitriger PfrSpfe. 

Sehilddriise klein, zweilappig. Grol~e EpithelkSrperchen. 
Die Kehlkop[- und Trachealschleimhaut ist stark gerStet und geschwollen, mit Schleim 

bedeekt. Die Halsdriisen sind gesehwollen. 
Die beiden Lungen ~ fast vSllig luftleer. Auf der Sehnittflaehe sieht marL, besonders in 

den Oberlappen regellos zerstreut auf rotem Grund kleine graue Ptinktchen und St~'iehe, die zu- 
n~chst den Eindruck miliarer Tuberkel maehen. Sie ffihlen sich derb an und bei genauer Be- 
trachtung finder man, dab sie den Endverzweigungen der kleinsten Bronchien en~spreehen, lm 
Lungengewebe ist kein tuberkulSser Herd aufzufinden. Lungengefii]e zeigen keine Abnormi- 
t~tten. Die Bronchialsehleimhau~ ist gerStet und samtartig gesehwollen. In den Bronchialdrfisen 
verkreidete tuberkulSse Herde. 

Die Sektion der Kopf- und BauchhShle ergibt aulter einer geringen Hyperiimie des Gehirns 
und einer Schwelhmg des lymphatisehen Apparates keine Besonderheiten. 

M i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g  d e r  L u n g e n :  Die zur histologischen 
Untersuehung benutzten Lungenstfieke wurden in 10% Formalin fixiert, in Alkohol geh~rtet und 
in Paraffin, zum Teil auel~ in Zelloidin (ffir die B e s t sche Glykogenfarbung) eingebettet. Die 
Sehnitte wurden auf folgende Methoden gefarbt: mit H~tmatoxylin-Eosin, naeh v a n G i e s o n ,  
mit Sudan, auf elastisehe Fasern mit der W e i g e r t sehen Fiirbung und mit der H a r t schen 
Modifikation, mit Safranelin-Hiimatoxylin, mit Orzein; Ierner wurde die B i e 1 s c h o w s k y sehe 
Silberimpr~ignation und ihre Modifikation naeh M a r e s e h und die L e v a d i t i - F~rbung 
versueht. Aul]erdem f~rbten wit auf Amylum mit Jod, auf Glykogen ebenfalls mit Jod und naeh 
der B e s t sehen Y[ethode, auf Eisen mit der Berlinerblaureaktion, femer mit Muzikarmin, 
Fuehsin, nach G r a m  und G i e m s a ,  naeh S m i t h  und F i s e h l e r .  

Wie sehon erw~hnt, ist der histologisehe Lungenbefund fiberall ein gleiehm~Biger, eine n~here 
Bezeiehnung des Lungensehnittes, aus dem das Priiparat stammt, also unnStig. 

In dem H~matoxylin-Eosinpr~parat f~llt zuniichst eine ziemlich starke Desquamation der 
Alveolarepithelien auf und ferner das fast vollstiindige Fehlen der feinsten Bronchien. Aueh yon 
den kleinen Bronchien sind meist nur mehr Bruehstticke ihrer Wandungen zu sehen, das iibrige 
ist dureh Bindegewebe ersetzt, ebenso ist ihr Lumen damit ausgefiillt. 

Dadurch entstehen in dem Lungengewebe Bindegewebsinseln, die eine ziemlieh grol~e Aus- 
dehnung haben, framer um die arteriellen Gef~l~e, als die Begleiter der Bronehien resp. um die 
Reste yon Bronehien angeordaet sind und die den sehon makroskopiseh siehtbaren grauen derben 
Kniitehen und Striehen entspreehen. In diesem an Stelle der Bronehien liegenden Bindegewebe 
und in dem perivaskul~ren Bindegewebe liegen Riesenzellen mit etwa 10 25 Kernen, die h~iufchen- 
artig auf tier einen SeRe der Zelle angeordnet sind. In dem Protoplasmateil der Zelle sehen wit 
bei seh~rferer Betraehtung ein bis drei blasse sternf5rmige Figuren, die den Eindruek yon Kris- 
tallen maehen. Im Hitmatoxylinpr~parat ist ihre F~rbung zu sehwaeh, tun ihre Form bestimmter 
zu erkennen. Doch sind sie, besonders bei starker Vergriil~erung, fast in jeder Riesenzelle zu finden. 
Der Durehmesser einer Riesenzelle ist etwa 40--50 ~ im Durehscfinitt, doeh ist ihre GrS~e ziem- 
lieh sehwankend. 

Wir versuehten nun, um etwas Niiheres fiber die Natur dieser Kiirper zu erfahren, die oben 
angefiihrten verschiedenen Farbungen, und hierbei ergab sfch, dal~ sie ausschlieiilieh die Elastin- 
faxbstoffe anna]amen, also Fuehselin, Safranelin, schwaeh aueh Orzein. Ihr Bfld wurde dutch 
diese Fitrbung vollstitndig klar. Im Protoplasma der Zelle liegen, je nach deren GrSt~e, ein bis drei 
deutliehe gef~rbte Sterne mit etwa 1 5 3 0  Strahlen, die etwas gewtmden sind und nach ihrem 
freien Ende spitz zulaufen. Im Zentrum des Gebfldes werden h~ufig einzelne kleine dunkelgef~rbte 
KSrnehen deutlich, besonders bei Bewegungen der Mikrometerschraube. Fast aussehliei~lich 
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liogen diese Stemfiguren in den Riesenzellen, nur ganz vereinzelt direkt im pedvaskularen Binde- 
gewebe; ob sie hier vSllig frei liegen, l~l~t sich schwer entscheiden, vielleicht ist auf diesen Schnitten 
die Riesenzelle nicht geLroffen. 

Die Riesenzellen selbst liegen, wie erw~hnt, im perivaskularen und peribronchialen Binde- 
gewebe, oder, vielleicht noch genauer gesagt, sie liegen da, wo elasLisches Gewebe zugrunde ge- 
gangen ist. Wit finden z. B. in einem SchniLt die ElasLika der Pleura his auf eine ldeine Liicke 
vollkommen in~akt, und in diesem Zwischenraum liegen zwei groBe Riesenzellen mix Sterafiguren. 

Die fibrigen F~rbungen auf Amylum, Glykogen, Eiseni FeLt und Fettseifen usw. fielen s~n$- 
lieh negativ aus, ebenso die F~rbung mit Fuchsin allein, ira Gegensatz zu dem Fuchsin-Resor- 
zingemisch. 

Drei Riesenzellen rail strahligen Einlagerungen; dazwischen 
zugrunde gehende elastische Fasern, z. T, g~mmibandartig 

zusammengeschnurrt. 

Siiuren und Laugen haben auf die Gebilde, oder deren F~rbbarkeit keinen Einflul}. Sie 
werden darin nicht gelSst. 

Bei der UnLersuchung auf opLische Eigenschaften ergab sich, dag es sieh um einfach licht- 
brechende Kfirper handelt. 

In tier uns zug~nglichen Literatur  suchten wir nach einem ~hnlichen Fall, 
um dadurch vielleicht einen Anhaltspunkt zu bekommen, doch vergeblieh. Was 
zun~chst die Arbeiten tiber Bronchiolitis obliterans und ahnliche Krankheitsbilder 
betrifft ( L a n g e ,  E d e n s ,  F r i ~ n k e l ,  H a r t ,  G a l d i ,  W e g e l i n ) ,  so 

find dort nirgends Riesenzellen beobachtet worden. 
In unserem Falle besteht nun neben der Bronchiolitis eine katarrhalische 

Pneumonie mit  starker Desquamation der Alveolarepithelien und Transsudat im 
Innern der h]veolen. I'm Gefolge dieser Erkrankung sind Riesenzellen nicht 
etwas ganz aul~ergewShnliches. Sff beschreibt z, B. H e c h t eine Reihe von 
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Riesenzellenpneumonien nach Masern und Keuchhusten und wit selbst haben auch 
einige Riesenzellenpneumonien naeh Masern beobachtet, bei denen sich Form und 
Gri~l~e der Riesenzellen ganz wie bei unserem oben besehriebenen Falle verhalt, 
nur dal~ eben die sternfSrmigen Einlagerungen fehlen. 

F r a n k e 1 gibt als wahrscheinliche ~tiologie der Bronchiolitis obliterans 
das Einatmen yon Salpeter- und Schwefelsauredfimpfen an. E d e n s schiebt 
die Erkrankung seiner Patientin ebenfalls auf die Beschfi~tigung mit Salz- und 
Salpetersaure, W e g e l i n  beschreibt einen Fall yon Bronchiolitis obliterans 
nach Fremdk(irperaspiration und in dem Falle G a 1 d i s handelt es sich um einen 
23jahrigen Notenstecher. also ebenfalls einen Beruf, bei dem Schadigungen des 
Respirationsapparates nicht selten sind. Es lag nun ftir uns die Vermutung nahe. 
da]~ unser Patient irgendwelche reizenden Stoffe aspiriert habe, die die oblite- 
rierende Bronchiolitis und die desquamative Pneumonie hervorgerufen und sich 
dann in der Lunge auskristallisiert und so die Bildung yon Fremdk6rperriesen- 
zellen hervorgerufen batten. Welcher Art diese Stoffe seien, ob sie aus thera- 
peutischen Grfinden yon den Angeh6rigen gegeben worden waren oder ob sie zu- 
fallig, vielleicht beim Spielen in der Werkstatt des Vaters, eines Klempners, ein- 
geatmet waren, mul~ten wit vorl~ufig dahingestellt sein lassen. Im Krankenhaus 
w~  dem Kinde aul~er Kampfer und der intravenSsen Kochsalzinfusion nichts 
gegeben worden. Eine 57achforschung bei den Angeh6rigen des Patienten blieb 
aber leider vSllig erfolglos. Aul~er Lindenbltitentee und Lebertran soll das Kind 
gar keine Medizin zu Hause bekommen haben und ebenso wird entschieden in Ab- 
rede gestellt, da~ Patient in industriellen Betrieben irgend welcher Art gespielt 
oder sich auch nur voriibergehend aufgehalten hat. In die Werkstatt des Vaters 
ist Patient nie gekommen. 

Einen anderen Weg sehien uns die elektive Elastinfarbung zu zeigen und wir 
kamen zu der Vermutung, da]~ es sich um zugrunde gehendes Elastin handelte, 
um das sich Riesenzellen gebildet hatten. Die Sternfigur hatte man sich vielleicht 
dutch Kontraktion der Riesenzene, bedingt dutch die Fixation , erkl}iren kSnnen. 
Doch auch diese Vermutung lie]~ sich nicht aufreeht erhalten. Abgesehen davon, 
dal~ man nirgends den direkten Ubergang einer elastischen Faser in die Riesen- 
zelle sieht, w~re es auffiillig, dal~ die Verdauung in den Riesenzellen, denn um eine 
solche wfirde es sieh ja wohl handeln, tiberall gleich welt vorgeschritten Ware; 
man wiirde doch vielmehr versehiedene Stadien erwarten. Ferner hat abet 
S s u d a k e w i t s c h nicht nut den direkten t~bergang der elastischen Faser in 
die Riesenzelle beobachtet, sondern er hat auch gefunden, dai~ sich das noch er- 
haltene Elastin aul~erhalb der Riesenzelle in bezug auf seine Farbbarkeit anders 
verhalt als das bereits vonder Zelle mehr oder weniger verdaute. Wahrend sich 
n~ l i eh  die elastisehen Fasern au~erhalb der Riesenzelle nur schwach mit Hama- 
toxylin farben, farben sie sieh intensiv innerhalb der Zelle. ~hnliche Unter- 
schiede erzielte er mit der H e r x h e i m e r schen Farbung. R o n a bestatigt 
diese verschiedene Fiirbbarkeit der elastischen Fasern in und aul~erhalb der Riesen- 

Virchows Archly f. pathol. Anat. Bd. 206. rift. 2. 11 
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zellen; er bediente sieh unter anderen der P e r 1 s sehen Eisenreaktion. Wahrend 
in den Riesenzellen eine deutliche Blaufarbung der elastischen Fasern eintdtt,  
ist diese fast nie aul~erhalb der Zellen vorhanden. 

Wit haben es also offenbar in unserem Falle nieht mit reinem Elastin zu tun; 
die Befunde dieser beiden Autoren sind mit den unsrigen zu versehiedenartig. 

Uber andersgeartete Einlagerungen in Riesenzellen findet sieh in der Literatur 
wenig. E r n s t beriehtet auf der Tagung der Deutschen Pathologisehen Gesell- 
sehaft in Meran 1905 fiber: KSrperchen yon feinem strahligen Bau (Spharo- 
kristaUe) ira Krebsgewebe. Er land bei einem Fall yon Mammakarzinom im Ge- 
schwulstgewebe in grol~er Zahl kuglige KSrperehen, die in Gruppen zusammen- 
lagen und deren Hauptmerkmale neben der Kugelgestalt ein kern~hnlieher Binnen- 
kSrper ira Zentrum, strahliger Ball im Innern und eine oft in K~nmerchen einge- 
teilte Randschieht war.. Schon hieraus geht hervor, dal~ es sieh offenbar um 
etwas anderes als in unserem Falle handelt, abgesehen davon verhielten sich diese 
Sph~rokristalle auch in bezug auf die F~rbbarkeit anders als unsere Gebilde; sic 
nahmen, nebenbei gesagt, am intensivsten das Hhmatoxylin an. 

Ebenfalls fiber Kristalle in den Lungen berichtet M a r c h a n d auf der 
10. Tagung der Deutschen Pathologischen Gesellsehaft in Stuttgart. 

Er besehreibt bei einer an Eklampsie gestorbenen Frau gegliederte, stabchen- 
und keulenfSrmige Kristalle, die stark eisenhaltig waren und die sich haupts~eh- 
lich in den Alveolen, vereinzelt auch im Lungengewebe fanden. Sehon aus dem 
starken Eisengehalt und der Form der Kristalle kann man ersehen, da~ sic mit 
den unsrigen nicht identiseh sind; im fibrigen kann auch M a r c h a n d keine 
siehere Erklhrung dieser KSrper geben. 

Eiffe Deutung dieser sternfSrmigen, anseheinend noeh nicht beobaehteten 
Gebilde ist uns also leider nieht mSglich. Wir kSnnen nut sagen, da~ sic aus einem 
Stoff bestehem der sich farberisch wie Elastin verh~lt. Inwieweit er mit diesem 
verwandt ist, mfissen wir unentschieden lassen. 

Ebensowenig kSnnen wir entseheiden, ob diese strahligen Einlagerungen als 
FremdkSrper die Riesenzellen hervorgerufen haben oder ob sic vielleicht erst in 
den Riesenzellen ausgefallen sind. VieUeieht ffihren andere Beobachtungen solcher 
oder ~hnlieher Gebilde in den Lungen zu einem befriedigenderen Resulta~. 
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c h a n  d ,  Uber eigentiimliche Pigmentlm.stalle in den Lungen; VerhandL der deutschen path, 
Ges., 10. Tag, Stuttgart .  - -  10. R o n a ,  Uber das Verhalten der elasfisehen Fasern in Riesen- 
zellen; Zieglers Beitri~ge, Bd. 27, S. 349. - -  11. S s u d a k e w i t s c h ,  Riesenzellen und elastische 
Fasern; Vireh. Arch., Bd. 115, S. 264. - -  12. W e g e 1 i n ,  t~ber Bronchitis obliterans naeh 
FremdkSrperaspiration; Beitr~tge zur path. Anatomie, Bd, 43, S. 438. 

X. 
Uber Fettgewebs-Entwicklung an und in der Lunge. 

(Aus dem Pathologischen .Institut zu Kiel.) 

Von 

W a l t h e r  D o h r n  
aus Kronprinzenkoog. 

(Hierzu Tafel V.) 

Herr Geheimrat H e 11 e r fibergab mir einen vor kurzem von ihm gemachten 
eigenttimlichen Befund yon Fettgewebsentwicklung an der Lunge zur Unter- 
suchung und VerSffentlichung. 

Zum besseren Verstandnisse der Bedeutung unseres Falles seien einige Be- 
merkungen fiber Fettablagerung im allgemeinen vorausgesandt. 

Fettgewebe finder sich normalerweise in besonderer Stitrke unter dcr Haut als Panniculus 
adiposus, zwischen der Muskulatur, im Mesenterinm und im Netz. 

Die Bedeutung des Fettes liegt besonders in seinem Wert als Brennmaterial, wie es fiir die 
Oxydationsvorgitnge, die der Ablauf der physi01ogischen Funktionen mit sich bringt, nStig ist. 
In zweiter Linie dient es in Gestalt des Pannieulus adiposus als schlechter Wiirmeleiter und ermSg- 
lieht eine geringe Wiirmeabgabe seitens des KSrpers. SchlieBlich gibt es auch noch fiir edle Organe, 
wie die Augen und Nieren, ein weiches Polster ab, das sic vor mechanischen Schiidlichkeiten schiitzt. 

Die Menge des Fettes, das diesen Zwecken dient, ist natiirlieh individuell sehr verschieden, 
und es gibt hier wie iiberall flieBende tYbergange, innerhalb dcren die Entscheidung, ob die Fett- 
ablagerung noch eine physiologische oder bereits eine pathologische genannt werden darf, schwer 
sein kann. 

Eine solehe t~bergangsstellung muB wohl selbst fiir die allgemeine Fettsucht in Anspruch 
genommen werden, ins.fern ihr nach den neueren Ansehauungen nicht irgendwelchc pathologische 
Eigenschaften des Patienten zugrunde liegen, sondern durchaus physiologische, wie einerseits 
Ei~!ust und gute Ausnutzung der Nahrung und andererseits verringerter Verbrauch dutch geringe 
geistige und kSrperliche Regsamkeit, die dann allerdings miteinander verbunden, ja gegenseitig 
wieder sich steigernd, kSrperliehe Beschwerden hervorrufen kSnnen. 

Fraglich ist jedoeh, ob nicht nut gewisse Zellen geeignet sind, zu Fettzellen zu werden 1), 
dab also die Fettleibigkeit, welche bei manchen Rassen und in manchen Familien gehiiuft auf- 
tn~tt, als auf Grund eines grSfleren Besitzes zu Fettzellen geeigneter Zellen, als eine Art Fidei- 
kommiB mancher Famflien aufzufassen ist. 

Anatomiseh findet sieh hier gewShnlieh ja auch nur Fett in Organen, die auch normaler- 
weise schon Fett enthalten, wenn auch hier in gesteigertem Marie. 

Unbedingt in das Gebiet des Pathologischen miichte ich jedoch jene F~tlle verweisen, wo auf 

L) Vg]. C h i a r i ,  Transactions of the Chicago pathol. S.c. VIII  Nr. 4, 1910. 
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