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Fig. 1. 

Fig. 3. 

E r k l ~ r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n  a u f  Taf .  V. 
Zeiss Objekt. A, Okular 3. Sehnitt aus einem knotigen Herd in der Nasenrachenschleim- 
haut. a Vene, yon starkgewucher~en adventitiellen Zellen umgeben, b ldeine Arterie, 
c adventitielle Zellen, d Plasmazellen (F~rbung H~matoxylin-Eosin). 
Sehnitt aus der Nasenraeheusehleimhaut ((}limmersion Zeiss, Apoehromat. Okulax 4). 
Kapillare -con adventitiellen Zellen und Plasmazellen umgeben, a Kapillare, b Endothel- 
zelle, c adventitielle Zelle, d l:)-bergangszelle, e Plasmazelle, / hyalines K6rperehen in der 
P]asmazelle (Fi~rbung Ne~hytgrtin-Pya'onin). 
Kleine Vene (01immersion Zeiss, Apochromat. Okular 4). F~bung  Methylgriin-Pyronin. 
a adventitielle Zenen, b Plasmazelle, e rote ]31utkSrperehen. 
Zeiss ttomog. Immersion. Selmitt aus einem Lymphdriisenknoten. Plasmazellen. 

XVI. 
{ ber Herzver nderungen bei Pertussis. 

(_&us dem Pathologisehen Institute der Universit/tt Bern.) 

Von 

M e r a  B r i c k  
aus Plung]any (Rul31and). 

Die Herzver~nderungen bei Pertussis haben, trotzdem sie den Kinder~rzten 
schon seit langer Zeit bekannt sind, von seiten der pathologischen Anatomie his 
jetzt sehr wenig Beaehtung gefunden. In keinem der modernen Lehrbticher der 
pathologisehen Anatomie finden wir einen Hinweis darauf, dug bei Pertussis munch- 
real sehr betr~chtliche Ver~nderungen des rechten Ventrikels auftreten. Zwar 
werden unter den Ursachen far die Hypertrophie und Dilatation des reehten Ven- 
trikels verschiedene Lungenver~nderungen (Emphysem, chronische Pneumonie, 
Bronchialkatarrh, Pleuraverwachsungen, Lungeninduration bei chronischer Tuber- 
kulosc und Anthrakose) angefiihrt, abcr nirgends ist erwahnt, dal~ bei Pertussis 
besondere mechanisehe Riickwirkungen auf den rechten Ventrikel vorhanden sind. 
Der Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist deshalb eine etwas genauere ana- 
tomische Untersuehung der bei Pertussis vorkommenden tierzveranderungen. 

In den Leln'bfiehem der Kinderheilktmde finden wir 5frets Angaben tiber Herzver~ndemngen 
bei Pertussis. Ich stelle dieselben kttrz zusammen. 

So schreibt t t  e n o e h :  ,,Die den Keuehhusten komplizierende Bronehopneumonie hat 
die Tendenz, ehronisch zu werden and monatelang ztt dauem, wobei die Hustenanfalle in trover- 
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minderter Stiirke fortbestehen kSnnen. Gerade in diesen Fallen land ich nach dem Tode 5fters 
Erweiterangen trod partielle fettige Degeneration des reehten Herzens, Veranderungen, die sich 
aus der anhaltenden veniisen Stauung und aus den Widerstanden im Lungenparenehym, welehe 
das Herz zu tiberwinden hat, erkliiren lassen.'; 

Bet t t e  u b n e r finden wit folgende Angabe: ,,Eine weitere, direkt durch den Keuchhusten 
bedingte anatomische StSrang ist die Dilatation der reehten Herzkammer, die sich bet lgngerem 
Bestande aueh mit Hypertrophie der Muskulatur verknfipfen kann. Sic ist ebenso wie die Lungen- 
blahang als eine Folge der immer wieder mit grol]er Heftigkeit sieh erneuemden Drucksteigemngen 
in der Palmonalarterie and im Ventrikel zurfickzuffihren, die bet der starken exspiratorischen 
Kompression des Thorax wahrend des Anfalles sieh herausbilden muB." 

In B a g i n s k y s Lehrbuch ist hervorgehoben, da6 sehwere StSrungen der Ernahrung 
des Herzens den Keuchhusten komplizieren kSnnen und dab selbst totaler fettiger ZerfaU mit Ass- 
gang in Herzparalyse eintreten kann. 

N e u r a t h erwahnt in Pfaundlers und Schlol]manns Handbueh der Kinderheilkunde, 
dait bet Per~ussis Dilatation und Hypertrophie des Herzens vorkomme, withrend Htt t i n e 1 
in seinem Lehrbuch gar keine Angabe tiber Herzvergnderungen bet Pertussis macht. 

Eine ausffihrliehere Beschreibung gibt S a l g e :  ,,Die Behinderung der Zirkulation 
ffihrt zuweilen zu einer Erweiterung des reehten und auch des linken tterzens und bet nicht 
widerstandsfahigem tterzmuskel zu einer Herzsehwaehe, auf die der in einzelnen Fallen fiberraschend 
schnelle Tod bet Keuchhusten zu beziehen sein dfiffte. Es set bier an die Herzsehwache der an 
exsudativer Diathese leidenden Kinder erinnert. Kinder, die mit dieser Konstitutionsanomalie 
behaftet sind, haben neben andern Zeichen ihrer konstitutionellen Minderwertigkeit aueh eine 
sehr ungentigende Anpassungsfahigkeit ihres Herzmuskels an gesteigerte Anfordertmgen trod 
gehen deshalb besonders leieht an Herzschwaehe zugrunde." 

F e e r schreibt in seinem Lehrbuch, daft sich im Herzen naeh li~ngerem Bestand heftiger 
Anftille haufig eine Dilatation des rechten Ventrikels entwickelt, die perkutabeI ist, oft aber dureh 
Lungenblahung verdeckt wird. 

Die Herzveranderungen bet Pertussis sind der spezielle Gegenstand der Arbeiten yon K o = 
p l i k ,  S i l b e r m a n n  trod H a u s e r .  

K o p 1 i k gibt eine Sehilderung der verschiedenen meehanischen Fa~oren, welehe whlu-end 
tier Pertussisanfalle auf das Herz einwirken. Wit werden anf diese Verhaltnisse sparer noch genauer 
eingehen. Im iibrigen konnte K o p 1 i k bet den meisten schwereren Pertussisfiillen eine Ver- 
grSl~erung der Herzdiimpfung nach rechts konstatieren. Ferner erwghnt er Unregelmiil]igkeit 
and Dikrotie des Pulses. Das erste Zeiehen ungenfigender BlutstrSmung infolge Uberanstrengung 
des Herzens soll ein leiehtes 0dem um die Augen und im Gesichte seth. Sparer kommt es zu 
Zyanose der Schleimhi~ute and zu Hamorrhagien. 

S i 1 b e r m a n n weist an Hand yon 5 F~ilen daxauf ]fin, dat~ mi~ dem Einse~zen des Stadium 
convulsivam sich in fast jedem ausgesproehenen Falle von Keuchhusten eine sehr abgeschwaehte 
Herzaktion und ein kleiner, leieh~ tmterdriickbarer Pals anftritt. Ferner koante S i 1 b e r m a n n 
klinisch in einigen F~llen naehweisen, daft der rechte Ventrikel manchmal schon im Beginn des 
Stadium eonvulsivum eine deutliehe Verbreiterang bis oder fiber den rechten Sternalrand hinaus 
zeigte, wahrend eine Dilatation des !inken Ventrikels niemals konstatier~ werden konnte. Der 
erwatmte Herzbefund ist alff der Hiihe des Stadium convulsivum, d. h. zu einer Zeit, wo die Husten- 
stSl~e mit  Dyspnoe und hochgradiger Zyanose und Blutungen verbunden sind, nieht besonders 
selten. Fiir die Entstehung der HerzverEnderungen maeht S i 1 b e r m a n ne ine  Beengang 
der Zirkulation in den Lungenkapillaren verantwortlich. 

H a u s e r liefert einen interessanten kasuistischen Beitrag zum Kapitel der Her~'eranderan- 
gen bet Keuehhusten. Ein 11 Monate altes kr~ftiges und gesundes Kind erkrankte an Pertussis 
hSehsten Grades mit 50 bis 60 Anfiilten im Tage. Voriibergehend w~de das Kind leieht raehitisch, 
doeh besserte sich die Raehitis unter diatetischer Behandlung. Sparer ~ratea eine pro~essive 



406 

sehwere An~mie und hochgradige Dyspnoe auf, w~hrend eine Bronehopneumonie nieht vorhanden 
w~r. Naeh 5 Monaten erlag das Kind der Erkrankung. Die Sektion ergab in s~mtliehen Unter- 
]eibsorganen einen hohen Grad yon Stauung, VergrSl~erung und Verfettung der Leber, chronisehe 
Induration der Nieren, serSse Infiltration an der Wurzel des Mesenteriums and im Beekenbinde- 
gewebe. Daneben bestand beiderseits leichte Serumansammlung in der Brusthtible, im Herz- 
beutel und geringer Asci~es. Als Ursaehe dieser Verhnderungen wurde eine enorme Dilatation 
und Hypertrophie des linken und aueh des reehten Ventrikels gefunden, wesha]b H a u s e r yon 
einem Cor bovinum sprieht. Diese u fiihrt H a u s e r erstens auf eine m~chtige 
Stauung im ganzen venSsen System zuriiek, welehe sich w~hrend der Anfii]le ausbildete und 
schlieNieh aueh au~ den linken Ventrikel zurtiekwirkte. Die Hyper~rophie und Dilatation des 
rechten Ventrikels erk]~rt H a u s e r dutch starke Kompression des Thorax wS.hrend der Anf~lle. 
Zweitens hglt er es fitr mSglich, da$ die Herzt~tigkeit auf nervSsem Wege gestSrt wurde, and 
drittens erblickt H a u s e r eine Ursache fitr die Herzvergnderangen in tier starken Mehrarbeit, 
welche s~mtl~che Atemmuskeln w~hrend der zahllosen Anfalle zu leisten batten. 

Meine eigenen Untersuchungen basieren auf 14 F~llen von Pertussis, die in 

den Jahren 1899 bis 1912 im Berner Pathologischen Inst i tut  und ira Jennerschen 

Kinderspital in Bern zur Sektion kamen. Von 7 Fallen lagen mir nut die Sektions- 

protokolle vor, w~hrend bei den iibrigen Fg]len die in Formol fixierten und in 
Spiritus aufbewahrten Herzen noch vorhanden waren. Diese Herzen wurden mir 

yon Hcrrn Privatdozent Dr. W e g e ] i n zur weiteren Untersuchung tibergeben 

Es wurden aus jedem Herzen B15cke aus der Wand des ]inken Ventrikels und des 

Conus pulmonalis, dem rechten vorderen und linken hinteren Papil larmuskel 

sowie aus dem Ventrike]septum und dem reehten Vorhof in der Gegend der Ein- 

miindung der Vena eava superior herausgesehnitten und in Zelloidin eingebettet. 

Die Sehnitte wurden mit  Hhmalaun-Eosin und naeh v a n G i e s o n gef~rbt, 

ferner wurde das Ventrikelseptum mit der B e s t sehen Methode auf Glykogen 

u n t e r s u c h t .  Bei mehreren Herzen wurden aueh Gefriersehnitte m i t  Seharlaeh 

gefgrbt, wobei ieh entweder die Fhrbung selbst vornehmen konnte oder Angaben 

dariiber in den Protokollen fand. 

Ieh lasse nun zungehst die Ausziige aus den Krankengesehichten und Sek- 

tionsprotokollen der einzelnen Fglle saint den rnikroskopisehen Befunden folgen. 

t terrn Professor S a h 1 i und t terrn Professor S t o o 13, die mir die betreffenden 

Krankengesehiehten giitigst iiberliel~en, spreehe ieh dafiir meinen besten Dank aus. 

F a 11 1. Fritz Weibel, ! � 89  Jatn'e alt, aufgenommen am 28. Oktober 1899 in die medizinisehe 
Klinik. 

A n a m n e s e. Seit etwa 14 Tagen gusten in Anfi~llen mit starkem Einziehen der Brust.. 
Seit 8 Tagen Versehlimmerung. Ziemlieh heftiges Fieber, Dyspnoe und Appetitlosigkeit. Der 
Husten wurde immer starker, die Mffglle lgnger, 7= bis 8 mal im Tage, dazu starke Zyanose und 
5fters Erbreehen. 

S t a t u s yore 28. Kr~ftig entwiekelter Knabe mit gutem Panniealus. Tibia verkriimmt. 
Distale Enden der Vorderarme verdiekt, tIaut troeken, heil3 anzufiihlen. Augenlider etwas 
5dematSs. Gesieht and Hande zyanotiseh. Puis etwa 180. Respiration besehlemfigt, dyspnoiseh, 
inspiratorisehe Einziehtmg der Interkostalr~ume und des Abdomens. Tubera frontalia des Seh~dels 
~orgewSlbt. Zange etwas zyanofiseh; am Zungenbandehen ein kleines Gesehwtir. Thorax yore 
r~ormaler WSlbang. Andeutung yon raehitisehem l%osenkranz. Perkussoriseh deutliehe D~mpfung, 
reehts hinten unten, bis auf die Nitre der Skapula hinaufreiehend. Atemger~useh meist vesikul~r, 
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feuchte, mittelblasige, auch klingende Rasselger~usche. Herzdgmpfung nicht vergrSSert. Herz- 
tSne rein. 

Am 28. Oktober 19 Anfglle. 
Am 29. Oktober 10 Ani~lle. 
Am 30. Oktober 11 Anfglle. 
Ganze reehte Lunge hinten gedgmpit. Links auch klingende Rasselger~usche. 
Am 31. 0ktober 10 Anfglle. Linke Lunge in Form eines breiten Streifens neben der Wirbel- 

s~ule gedampft. Dazu leichte Dgmpfung nach links und oben yore Herzen. Abends 8 Uhr Exitus. 
S e k t i o n s p r o t o k o 11 (S.-Nr. 297, 1899). Ziemlieh gut entwiekelter KSrper. Epi- 

physenenden aufgetrieben. Tibia deutlich verkriimmt. Grol~e Fontanelle noch welt o~fen. Pecto- 
ralis transparent. L u n g e n nicht Ietrahiert, nicht kollabiert. Herzbeutei liegt frei. L i n k e 
L u n g e : Pleura costalis und Pleura pulmonalis einerseits, andererseits Pleura pulmonalis und 
Pleura diaphragmatiea und Pleura mediastinalis dureh Fibrinschwarten miteinander verldebt. 
In_ der linken PleurahSh]e etwa 30 bis 40 ccm einer eitrigen, mit Fibrinflocken bedeekten Fltissigkeit. 

R e e h t e L u n g e. In den seitlichen hinteren Partien, namentlich am Oberlappen, leicht- 
15sliche fibrSse Adhgsionen. Im reehten Pleuraraum keine Fltissigkeit. 

Im tterzbeutel etwa 20 ecm Mare, gelbliche Fliissigkeit. 
H e r z gro$, namentlich im Breitendurchmesser. An der Bildung der Herzspitze beteiligen 

sich beide Ventrikel. Konsistenz beidseitig gut. VenSse Ostien gut itir einen Finger durchggngig. 
Klappen ohne Ver~nderung. Foramen ovule noeh wenig often. Wanddieke links 6 ram, rechts 
3 ram. Linker Ventrikel normal weir, rechter Ventrikel scheint etwas welter als normal. Muskula- 
tar transparent, auffallend blal~. 

Larynx: Epiglottis an ihrer unteren Flgehe, Schleimhaut des Larynx bis zu den falsehen 
Stimmbiindern t~n stark injiziert. Unterer Tell des Larynx ohne Besonderheiten. 

Trachea: Sehleimhaut mit diinner, klarer, schaumiger Fliissigkeit bedeekt. Sclfleimhaut 
ziemlich stark injiziert. 

L i n k e L u n g e : Pleura namentlich in den hinte~'en unteren Partien mit Fibrin bedeekt, 
nach dem Abstreifen iiberall matt. Lunge vo!uminSs, hf tarm anzufiihlen. S c h n i t t f 1 g e h e : 
0 b e r 1 a p p e n gleichm~l~ig grauwei~' leicht vorquellend, triib. Keine deutliche KSrnelung. 
Gewebe nicht vgllig komprimierbar, briichig. U n t e r 1 a p p e n : i m  transparenten, gut blut- 
haltigen Gewebe zahlreiche, meistens konfluierende lobulgre grauwei~e Herde, in deren Zentren 
oft ein mit einem Eiterpfropf gefiillter Bronchus erkennbar ist. Bronchialsehleimhaut stark 
hypergmisch und stark injiziert. Bronchialdrtisen vergrSl~ert, hypergmisch, injiziert. 

R e c h t e L u n g e : -r Pleura mit Ausnahme der hinteren Flgche des Unterlappens 
glatt und glgnzend. In tier ganzen Lunge ftihlt man festere Knoten dutch. S c h n i t t - 
f 1 g c h e : irn Oberlappen und Untel'lappen zahlreiehe lobulgr-pneumonische Herde yon 
gleicher Beschaffenheit wie links, nut in geringerer Ausdehnung. Ira Mittellappen nur wenig o 
lobulgre tterde. Bronehia]schleimhaut und Bronchialdrfisen gleich wie links. 

Mi]z gro~. Schnittfl~chei Pulpa brauarot, blal~. Follikel sehr gro]L sehr zahlreich, grauwei~, 
transparent. Trabekel gut ausgebildet. Konsistenz leicht vermehrt. 

Nebennieren gut ausgebildet, ohne Veranderung. 
Linke Niere fehlt; es iehlen ebenso der Ureter, und die ]inken Vasa renalia. 
Reehte Niere grol~ (Gewicht 100 g), zeigt deutlich fStale Furchen, nur ein Nierenbecken, 

ein Ureter. Keine Andeutung yon Itufeisenniere. Schnittflgche blab, transparent. 
Magen: In der Schleimhaut einige Hgmorrhagien. 
Leber yon normaler GrS~e. Serosa matt. Schnittflgche angmisch. Peripherie der Azini 

deutlich triib. 
Darm: P e y e r sche Plaques trod Solit~rfollikel gut ausgebi]det. Schleimhaut angmiseh. 
Harnblase ohne Ver~nderung. 
Sch~tdel: gro~e Fontanelle noch welt often. Diploe gering ausgebildet. 
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An  a t o m i s c h e D i a g n o s e : Lob~ire Pneumonie des linken Oberlappens. Lobul~re 
Pneumonie der sfimtlichen andern Lungenlappen. Emphysem der linken Pleura. Bronchitis 
nach Pertussis. An~mie aller Organe. Aplasie der linken Niere. Hyperplasie tier rechten lNiere. 
Ekchymosen in der Ygagenschleimha~ and im Kleint~h'n. Exzen~rische Itypertrophie des rechten 
Ventrikels. 

F a I 1 2. ~/irzeler, Verena, 4 ~onate alt. Krankengeschichte fehlt. 
S c k t i o n s p r o t o k o l l  (S.-Nr. 319, 1906): F ~ ' s e i n  Alter gut entwickeltes Kind, 

~uskttlatm- und Pannikulus rng~ig. Zwerchfell beiderseits an der 4. Rippe. Bauchsitus ohne 
Ver~nderungen. 

Thymus groS, zweilappig; maximale L~nge des rechten Lappens 8 era, des linken Lappens 
7 cm; maximale Breite beider Lappen 4 bis 5 era. Dicke bis 1 cm. 

L u n g e n etwas groin, gut retrahiert. PleurahShlen leer. Im gerzbeutel nut  wenig Serum. 
K e r z etwas gro~ (Gewich~ 35 g). Spitze yon beiden Ventrikeln gebfldet. Konsistenz gut. 

VenSse Ostien ftir einen Finger durchgiingig. Inhalt flfissiges Blur. Klappen ohne Besonderheiten. 
Foramen ovale geschlossen. Koronargefgl~e ohne Besonderheiten. Wanddieke links 5 ram, rechts 
2 ram. 1Vfyokard etwas blain, spm'enweise ge~rfib~. 

Zunge e~was beleg~. Balgdrfisen klein, ebenso die Tonsillae palatinae. Halsorgane ohne 
Vergnderungen. 

L i n k e L n n g e yon normaler GrS~e, Luftgehalt im unteren Lappen diffus leieht herab- 
gesetzt. Pleura glatt nnd gliinzend. S c h n i t t f I g e h e gut blur-, miiBig lufthaltig. Der 
abgestriehene Suit klar, Gewebe naeh dem Abstreifen g]i~nzend, iiberall v511ig kompre~sibel. 

R e c h t e L u n g e wie links. Bronchien ohne Besonderheiten. Bronchialdriisen nicht 
vergrSl~ert. 

MiIz yon normaler GrSl~e (Gewieht 27 g) und gnter Konsistenz. Pulpa dunkel braum'ot. 
Foltikel deatlich, klein, Trabekd sp~irtich. 

Nebennieren ohue Besonderheiten. 
Nieren ohne Besonderheiten (Gewicht 35 g), ebenso Magen nnd Duodenum. 
Leber yon normaler GrSi~e (Gewicht 200 g). Schnittfliiche blal~, azinSse Zeiehnung relati~- 

deutlich. Peripherie yon spurweise herabgesetzter Transparenz. 
Gallenblase und Pankreas ohne Besonderheiten. 
Harnblase, Genitahen ohne Besonderheiten. 
Retroperitoneale, mesentcriale Drtisen nicht vergrSl~ert. Schleimhau~ sam~ar~ig. P e y e r= 

sehe Haufen m~$ig vergrSSert. 
Dickdarm mit gro$en, dichtstehenden Follikeln. Sehleimhaut verdickt, hyper~misch, 

injiziert. 
Sch~del, Gehirn ohne Besonderheiten. 
Knorpelknoehengrenzea an den Rippen: ganz leichteVerdicktmg des Knorpels. Epiphysea= 

linie etwas unregelm~$ig. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e : Per~ussis. Hypertrophie der Thymus. Enteritis acuta. 

Rachitis leichten Grades. 
F a 11 3. Lienha.rdt, Otto, 7�89 Monate alt, atdgenommen am 19. Mai 1908 in die medi- 

zinisehe Klinik. 
A n a m n e s e : Das Kind erkrankte vor 6 Wochen mit anfallsweisem Husten. Deutliches 

EinzieheD beim Hasten. Kein Erbrechen. Pat. wurde beim Hasten blau. Vor 8 Tagen Ver- 
schlimmerung des Zustandes mit angestrengter Atmung. Eltern gesund. Zwei Geschwister 
leiden an Keuchhus~en. 

S t a t u s : Ziemlich grol~es, gut entwickeltes Kind. Temperatnr 38,6 ~ (rektal). Puls 
160, regelm~ifiig, schwach. Respiration 52, regelm~Big, sehr angestrengt. Nasenflfigelatmen. 
Einziehung des Epigastriums und der seitliehen Partien unter dem Rippenbogen. Starke 
Zyanose des Gesichtes. Zunge belegt. 
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Lungengrenzen normal. Keine D~impfung. Vorn and hinten klingende, mittelblasige Rassel- 
geriiusehe. Atemgeriiuseh sehwacb. Herzgenzen normal. HerztSne rein und regelmiifiig. 

Am Thorax deutlicher rachitischer Rosenkranz. 
K r a n k e n g e s c h i c h t e :  
Am 19. Mai heftiger Hustenanfall mit starker Zyanose und Dyspnoe, langdauernd, allmiihlich 

ausklingend. ~ber beiden Lungen diffuse klingende Rasselger~iusche. Husten mit sehleimiger 
Expektoration. 

Am 20. Mai abends plStzlieher Exitus. 
S e k t i o n s p r o t o k o 11 (S.-Nr. 164, 1908): Stark gebau~er KBrper mi~ gutem Fett- 

polst.er und Nuskulatur. Xugere Sehleimhiiute und ttaut sehr blaB. Abdomen leieht aufgetrieben. 
Zweretffell reehts an der 4. Rippe, links an der 5. Rippe. Bauehsitus ohne Besonderheiten. 

L u n g e n geblght, iiberlagern das Herz zum Tell. PleurahShlen ohne Besonderheiten. 
H e r z yon normaler GrSge (Gewieht 50 g). Konsisteuz reehts leieht erhSht. Ventrikel 

und arterielle Ostien olme Besonderheiten. Die reehte Aortenklappe mit der hinteren am freien 
Ran@ leieht verwachsen. Muskulatm" blaB. Wanddicke links 6 ram, rechts 3 ram. Foramen 
ovule often. Trabekel und Papillarmuskeln rechts Meht hypertrophiseh. 

Halsorgane hypergmiseh, sonst ohne Besonderheiten. Larynx mit trtibem, schleimigem 
Inhalt. 

L i n k e L u n g e : Volumen vermehrt.  Luftgehalt im unteren Teil and an der Spitze 
herabgesetzt. Konsistenz vermehrt. Auf der Pleura hie und da ldeine, subpleurale H~mon-hagien. 
S e h n i t t f 1 a e h e : Urn die Bronehien herum mehrere pneumonisehe Her@ yon tiefroter 
Farbe, daselbs~ Brtiehigkeit ertlSht. Luftgehalt stark herabgesetzt. 

R e e h t e L u n g e : Yolmnen groB. Luftgehalt im oberen Lappen stark vermindert. 
S e h n i t t f l g e h e  wie links. 
Bronchien: Selfleimhaut hyperEmiseh, mit triibem, eitrigschleimigem Inhalt. Bronchial- 

drtisen nieht vergrSBert. 
NJlz Meht vergrbgert. Pulpa sehr blutreieh, nieht hervorquellend. Follikel klein, gut 

siehtbar. Trabekel deutlieh. 
Nieren normal groB (Gewieh~ 60 g). Kapsel gut abziehbar. Oberflitehe mit zahlreiehen 

fStalen Furehen. Selmittfl/~ehe blaB. 
Leber ohne Besonderheiten (Gewieht 265 g). 
Magen mit dfinnem, milehartigem Inhalt. Sehleimhaut blaB. 
Duodenum, Dfinndarm und Diekdarmsebleimhaut seN" blaB. Die iibrigen Bauehorgane 

ohne Besonderheiten. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e : Eitrige Bronchitis. Bronehopneumonie. Subpleural- 

tI~morrhagien. Klappenverwaehstmgen an der Aorta. Leiehte Hypertrophie des reehten Ven- 
trikels. 

F a 11 4. Morgenegg, Adolf, i JaN- alt, gestorben am 30. ~a i  1908. 
A n a m n e s e vom 24. Mai 1908: Vor 5 Monaten Varieellen, sonst war der Knabe immer 

gesand. Erkrankte vor 3 Woehen mit Fieber und Husten. Naeh einer Besserung yon einigen 
Tagen stellte sieh vM Husten and Fieber ein. Naeh dem Husten einigemal Erbreehen. Pat., 
wird wegen Keuehhusten ins Inselspital gebraeht. 

S t a t  u s ~-om 24. Mai 1908: Fiir sein Alter ein mittelgroBes Kind yon mittlerem Er- 
n~hrangszustande. Temperatur 37" (rektal). Puls 150, regelm~Big, Atmung sehr angestrengt. 
Einziehen der Flanken, des Epigastrium, des Jugulum und der Infraklavikulargruben. Ein- 
ziehen der unteren In~erkostalr~ume bei der Inspiration. Haut: blasse Gesiehtsfarbe, leieht zya- 
notiseh. Zunge leieht belegt. Reehts unten hinten klanglose feuehte mittelblasige Rassel- 
ger~nsehe. Kein Bronehialatmen. 

Herzdampfang normal. HerztSne rein und regelm~tBig. SpitzenstoB im 5. Interkostal- 
raum, etwas auBerhalb der Namillarlinie. 
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K r a n k e n g e s e h i c h t e .  
27. !Vial. Keine Hustenanii~lle. Nur Mehter gelSster Husten. Anfiille yon Spasmus glottidis. 
28. Mai. Starke Zyanose mit Dyslonoe. Einziehen des Jugulum und der Flanken. Puls 

190 pro Minute. Blutdruek nich~ me/]bar. 
30. Mai. Exitus in einem Anfalle yon Spasmus glottidis untcr Erstiekungserseheinungen. 
S e k t i o n s p r o t o k o 11 (S.-Nr. 179, 1908). Etwas sehwi~ehlicher Kiirper mit mittlerem 

Pannikulus und schwaeher Muskulatur. 
Sch~del sehr grog, mit vorspringenden Tubera parietMia und frontalia. Raehitischer 

Rosenkranz. Epiphysen an den Vorderarm- und Untersehenkelknoehen verdickt. 
Zwerchfell beiderseits an der 5. Rippe. 
Situs der Bauehorgane ohne Besonderheiten. 
Thymus klein. L u n g e n wenig retrahiert. 
R e c h t e L u n g e mit der Pleura costalis fibrinSs verklebt. 
L i n k e L u n g e frei. PleurahShle leer. 
Perikard etwa 20 cam klares Serum. 
H e r z nach rechts sta~;k verbreitert. Spitze grSgtenteils vom rechten Ventrikel gebildet, 

abgenmdet. Konsistenz links gut, rechts stark vermehrt. Im I-Ierzirmern Kruor und flfissiges Nut .  
Einige subepikardiale H~morrhagien. Klappen ohne Besonderheiten. Rechter Ventrikel stark 
erweitert. Trabekel nnd Papillarmuskeln sind reehts hypertrophiseh, getigert. Wanddieke 
links 7 ram, rechts am Konus 3 ram. Muskulatur blat], diffus getrfibt, besonders rechts, 
Koronaxarterien ohne Besonderheiten. Foramen ovule geschlossen. 

Larynx und Trachea ohne Besonderheiten. Thyreoidea m~l]ig grol]. Grol]e Epithel- 
kSrperehen. 

L i n k e L u n g e grog, vorderer Rand geblght. Luftgehalt in den unteren Partien sehr 
gering: Pleura matt;  zab]reiche subpleurale Hiimorrhagien. S c h n i t t f 1 g c h e : i m  Unter- 
lappen massenhaft konfluierende, rot hepatisierte kleine Herde yon 2 bis 3 mm Durehmesser, 
ebenso in der unteren Partie des Oberlappens. Einige kleine atelektatische Stellen. In den kleinen 
Bronehien reiehlich Eiter. 

R e c h t e L u n g e sehr groB, vordere Rgnder gebli~ht; zahlreiche Hiimorrhagien. Pleura 
mit Fibrin bedeekt. Auf der Schnittfli~ehe sehr ausgedehnte konfluierende, hepatisierte Herde im 
ganzen Unterlappen, im oberen Teile des Oberlappens und in dem hinteren Teile des ~fittellappens. 
In den kleinen Bronchien ebenfalls gelber Eiter. In den grol~en Bronehien sebleimiger Eiter. 
Mukosa stark hypergmiseh. Bronehialdriisen geschwellt, hypergmiseh. 

Milz Mcht vergrSl~ert (Gewieht 20 g), lest, Pu!pa blutreich. FoUikel ziemlieh grol], Trabekei 
sp~irlieh. 

Nebennieren etwas klein, Marksubstanz gut ausgebildet. 
_Nieren ohne Veri~ndemngen. 
Im Magen sehr reichlieh Schleim, Sehleimhaut hyperi~misch. 
Leber groI] (Gewicht 360 g), Oberfli~che glatt. Sehnittflgche etwas blag, in der Nghe der 

G 1 i s s o n sehen Seheide starke Triibung. 
Pankreas hyperiimiseh. In der Gallenblase sehr dtinne weigliehe Galle. In tier Harnblase 

reiehlieh klarer Urin, Sehleimhaut blal]. Genitalien ohne Besonderheiten. 
Im Darme reieh]ich gallertiger Inhalt, starke Hyperi~mie und leichte Schwellung der P e y e r - 

sehen Plaques. hfesenterialdrfisen leicht gesehweIlt. 
A n:a t o m i s e h e D i a g n o s ei Lobul~ire Pnenmonie, Bronchitis purulenta, Pleuritis 

fibrinosa dexera und sinistra. Subpleurale und subepikardiale H~morrhagien. Exzentrische 
Hypertrophic des rechten Ventrikels. Verfettung des Myokards und der Leber. Enteritis aeuta 
eatarrhalis. Eachitis. 

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 :  Wie~mirtlerrDr. W e g e l i n  nfitteilte, 
wurde bei Seharlachf~rbung eine sehr starke fleckfSrmige Verfettung der~uskelfasern im reehten 
Ventrikel gefunden. Die Veffettung im linken Ventrikel war bedeutend geringer. 
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F a l 1 5. Bal~, Joseph, 4 Mortars alt, aufgenommen am 14. November 1908 in die medi- 
zinisehe Klinik. 

A n a m n e s e : Das Kind leidet seit einem Monat an Hustenanf~llen. Die Anfalle dauern 
etwa 10 Minuten und sind mitunter sehr heftig. Pat. wird dabei ro~ und blau, erbricht 5fters. 
In der letzten Zeit 2 bis 3 Anfglle naehts und ebensoviel am Tage. Ein ffinfj~hriger Bruder leidet 
ebenfalls an Keuehhusten. 

S t a t u s : Gut entwickeltes kr~ftiges Kind. Temperatur 37,2 ~ Puls 122, regelm~l~ig. 
Respiration 44. Augenlider etwas gesehwollen. Konjunktiven gerStet. Zunge leicht belegt. 
Kein Geschwfir am Zungenb~ndchen. Herzdampfung normal groB. TSne rein. Lungen: hinten 
unten troekene Rasselger~usehe. 

K r a n k e n g e s c h i c h t e. In den folgenden Tagen h~ufige Ani~lle, ungef~hr alle 
2 Stun@n, iedoeh ohne Erbreehen. Die Anf~lle dauern 2 Minuten. 

Am 13. November plStzliehei Anstieg der Temperatur auf 42,3 ~ Die Atmung stieg 
aui 80. Starker Sehweil~ und Erbreehen. Reehts hinten D~mpfung und oben Bronchial- 
atmung. Yorn rechts ist nut  oben D~mpfung vorhanden. Links hinten in den oberen Partien 
auch Bronehialatmen. Herzd~impfung normal groin. Pals 140. 

Am 13. November Temperatur auf 37,20 abgefallen. Pals auf 160 gestiegen, kaum ffihlbar. 
Atmung sehr frequent, starke Zyanose; abends Exitus. 

S e k t i o n s p r o t o k o 11 (S.-Nr. 342, 1908). Kr~ftig gebaute kindliehe Leiehe mit 
m~l~igem Pannikulus; kraitige Muskalatur. 

Zwerchfell reehts an der 5. Rippe, links an der 4. Leberrand in der Mammillarlinie 4 em 
unter dem Rippenbogen. 

An den Rippen deutlicher raehitiseher Rosenkranz. In der PleurahShle etwa 50 ecru leicht 
triibe, blutige Flfissigkeit. Linke P]eurahShle leer, Lungen frei. Thymus sehr grol~ (Gewicht 30 g), 
7 : 4 : 1�89 era. Perikard wenig klares Serum. 

H e r z normal grol]. Spitze yore linken Ventrikel gebildet. Konsistenz gut; im Herzen 
Kruor und fl~issiges Blur. Kiappen ohne Besonderheiten. Wanddieke links 7 ram, reehts 2�89 ram. 
Papillarmuskeln und Trabekel reehts leieht verdiekt. Muskulatur blair, gut transparent. 

Zunge leieht belegt, Balgdriisen und Tonsfllen nicht besonders gro~. 0sophagus ohne Be- 
sonderheiten. In LalT~nx und Trachea sehr viel blutige, sehaumige Fliissigkeit. Thyreoidea 
nicht vergrSl~ert (Gewieht 5 g). Zervikaldriisen leicht geschweIlt. 

L i n k e L u n g e normal grol]; zahlreiche subplearale Blutungen. Luftgehalt im unteren 
Lappen et~vas vermindert, in den mittleren Partien des unteren Lappens zahlreiehe hlfleere, rot 
hepatisierte Herde. ~briges Gewebe stark 5demat6s. 

R e c h t e L u n g e etwas kleiner als die linke. Luftgehalt gut. Pleura glatt und gl~nzend; 
einige subplem'ale Blutungen. Sehnittfl~ehe in den hinteren Partien des Unterlappens stellen- 
weise atelektatiseh, sonst gut ]u~thaltig; m~6ig starkes 0dem. In den Bronehien etwas blutig- 
sehaumige Flfissigkeit; Sehleimhaut hyperamisch. 

Bronehialdrfisen nieht vergrSl~ert. 
Mi]z nieht vergrSl]ert. Konsistenz gut. Schnittfl~tehe: Pulpa blutreieh. Follikel klein. 

Trabekel reiehlich. 
Nebennleren ohne Besonderheiten. 
~ieren etwas hyper~misch: 
Magen, Duodenum, Leber ohne Besonderheiten. 
Mesenterial&iisen leieht gesehwellt. Schnittfl~ehe graurot. In der Harnblase etwas tr~iber 

Ufin, Sctfleimhaut blaB. 
Genitalien ohne Besonderheiten. 
Im Darm: vie] flfissiger, seh]eimiger, brauner Inhalt. P e y e r sehe Plaques stark gerStet 

und gesehwellt, besonders starke Schwelhmg fiber der Kiappe; im Diekdarm nur geringe Follikel- 
sehwellung. 
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Schgdet sehr dfinn und biegsam; das rechte Parietale stellenweise ganz weich. Grol~e Fonta- 
helle weir often. 

G ehirn ohne Ver~nderungen. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e : Lobuli~re Pneumonie bei Pertussis. Enteritis folIicu- 

Jarls. Thymushyperptasie. Raehitis. Leichte Hypertrophie des rechten Ventrikels. 
F a 11 6. bIargaritha Roth, einji~hrig, aufgenommen am 17. Januar 1910 in die medizinische 

Klinik. 
A n a m n e s e :Sei t  14 Tagen Husten. Seit 3 Tagen beim Itusten inspirator!scher Stridor, 

kein Erbrechen. Fieber. Appetitlosigkeit. Vm" 3 Wochen Masern. Zwei Geschwlster husten 
eben~alls. 

S t a t u s am 18. Januar 1910: Gut gen~hrtes, kr~ftiges Kind. Temperatur 36,5 ~ Puls 120. 
Zunge nicht belegt, ohne Geschwiiz'ehen am Frenulum. Leichter rachitiseher Rosenkranz. Urin 
normal: 

21. Januar. 5 his 7 HustenanfiiIle im Tage, keine B o r d e t sehe Bakterien im Sputum. 
12. Februar. Temperaturanstieg auf 39,5 ~ Hustenanfi~lle nieht h~ufiger. 
18. Februar. Atemger~iusch keuchend mit etwas bronchialem Beiklang. Keine D~mpfung. 

~asenfiiigelatmen. Einziehung in den seitliehen Fartien des Thorax. Zyanose. 
19. Fein'uar. Am ganzen Leib ein Exanthem, bestehend aus kleinen, konfluierenden, lividro~ 

gefiirbten Fleeken. Starke Zyanose. 
20. Februar. l~ber dem rechten 0berlappen starkes Bronchialatmen trod klingendes Rasseln. 
Uber dem rechten Unterlappen Knistern, iiber dem linken Unterlappen feuchtes, klingendes 

Rasseln. 
21. Ferbuar. Exitus. 
S e k t i o n s p r o t o k o t 1 ($.-Nr. 62, 1910). Dem Alter entsprechend grol~e Leiche mit 

stark aufgetriebenem Abdomen, mit gut entwickeltem Pannikulus. Geringes 0dem an den Unter- 
schenkein. Zweretffell reehts an der 4., links an der 5. Rippe. 

In den PleurahShlen beiderseits einige Kubikzentimeter dunkelgelber Fliissigkeit. Lun- 
gen irei. 

Im Perikard 20 ccm klares Serum. 
H e r z grofi, beide Ventrikel vergr56ert. Spitze yore linken Ventrikel gebfldet. ~[itralis 

und Trikuspidalis ffir einen Finger durchgi~ngig. In den HerzhShlen Kruor und fiiissiges Bint. 
Arterielle Ostien suifizient. Linker und rechter Ventrikel welt. Trabekel und Papillarmuskel 
links hypertrophisch. Klappen ohne Besonderheiten. Wanddicke links 5 mm, rechts Ib i s  2 ram. 
In der ]~[uskulatur fieckige Triibungen. Gewicht 50 g. 

Zunge leicht belegt. Linke Tonsille vergrSfiert. 
]m Larynx und Trachea Schleim und schleimige Flfissigkeit 
Gefiil~e der Epiglottis und des Larynxeinganges stark injiziert. Thyreoidea klein, feinlappig. 
L i n k e L u n g e normal groll Oberlappen zum Ted gut lufthMtig, zum Teil yon ver- 

mindertem Luftgehalt. Ri~nder emphysematSs. Unterlappen derb, Plem'a an der Spitze des 
Unterlappens matt. Schnittl]i~che:. im oberen Tefle des Unterlappens gut blur- und lufthaltig, 
in der unteren Partie des Oberlappens graurote, briichige Stellen ohne KSrnelung. Unter- 
lappen zum Tell wie der untere Tell des Oberlappens mit dunkelroten, etwas mehr ats 1 mm 
groi]en tterden. Gewebe brfichig. 

R e c h t e L n n g e groll Pleura an der Spitze des Unterlappens matt. Im Oberlappen 
stark verminderter Luftgehalt. Schnittfl~ehe graurot, herdweise gekSrnt. Im Mittellappen gegen 
die Rander zu guter Luftgehalt. Gegen den Hflus stellenweise briiehige Herde. Unterlappen fas~ 
vollkommen luftleer, zahlreiche gekSrnte rundliche grauweilie Herde in graurotem Gewebe. In 
den Bronchien wenig Schleim. Schleimhaut gerStet. Bronchialdriisen leieht vergrSl3er~, Sehnitt.- 
fliiehe gerStet. 

Mih etwas grol~ (Gewieht 15 g). Konsistenz ziemlieh lest, kein Pulpasaft. Plflpa rot. Fol- 
likel nicht vergrSt~ert. 
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Magen mid Darm ohne Besonderheiten. 
Leber normal grog (Gewicht 250 g). Schnittfl~che tmgleichmafiig, zum Teil mit aunkelroten, 

konfluierenden Zentren und blasser, triiber Peripherie, zum Teil mit undeutheher Zeiehnung und 
starker Trtibung. 

Nebennierenmark zum Teil erweicht. 
Nieren ohne Besonderheiten. 
Mesentel"ialdriisen etwas vergrSgert. ]~brige Bauohorgane ohne Besonderheiten. 
Gehirn blutl"eich; in der weigen Substanz zahlreiche punktfSrmige Blutungen, sowohl im 

Groghirn als im Kleinhirn, besonders reichlich an tier Obel"flaehe des Kleinhirns, 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e : Beiderseitige lobulare Pneumonie nach Pertussis. Dilata- 

tion beider Ventrike], Verfetttmg des ~yokards. Bronchitis catarrhalis, Lungenemphysem. 
LungenSdem. Stauung in der Leber und Milz, Leberverfettnng, subserSse Blutungen der Leber, 
Hirnhyperamie. Ekchymosen im GroG- und Kleinhirn. 

F a 11 7. Brambilla, Otto, 22 Monate alt, seit 2 Monaten Pertussis, zuletzt noch Masern, 
dann Bronchopneumonie. 

:Eine Krankengesehiehte fehlt in diesem Falle. 
Exitus am 26. Februar 1910. 
S e k t i o n s p r o t o k o 11 (S.-Nr. 73, 1910). Ziemlich groger kindlicher KSrper mit 

Peetus ealinatum. Parmikulus sehr gering. 5Iuskulatur sehwaeh. Keine 0deme. An Brust und 
Baueh, den Armen und Oberschenkeln finder sich ein grol~fleekiges rSthches Exanthem mit be- 
ginnender sehr feiner Schuppung. 

Zwerchfell reehts und links an der 5. Rippe. 
Lungen gebl~ht. ~ R e c h t e  L u n g e  total adherent. L i n k e  L u n g e  frei. Linke 

Plem-ahShle leer. Thymus klein. Im vorderen oberen Mediastinum mehrere total verk~ste Lymph- 
driisen. ]m P e r i k a 1" d wenig ]dares Serum. 

H e r z groG, stark naeh rechts verbreitert (Gewieht 62 g). Spitze veto reehten Ventrikel 
gebildet. Konsistenz links normal, rechts vermindert. Ydaploen ohne Besonderheiten. Linker 
Ventrikel leicht dilatiert. Rechter Ventrikel stark erweitert, ebenso reehter Vorhof. Trabekel 
and Papillarmuskeln rechts leieht verdiekt, mit sehr deutheher Tigerung. Musculi peetinati eben- 
falls leicht verdiekt. Foramen ovale often. Wanddieke links 7 ram, reehts 2 ram. 

Ztmge belegt; weicher Gaumen und Pharynx hyperamiseh. TonsiUen klein, (Jsophagus 
ohne Besonderheiten. Im Larynx und Trachea reichlich schleimiger Eiter. Thyreoidea und 
Aorta ohne Besonderheiten. 

L i n k e L u n g e groin. Unteflappen ]uftleer. Oberlappen in den hinteren Partien sehr 
wenig ]uftha]tig. Pleura glatt und gl~nzend. Schnittflaehe: im Unteflappen sehr zah]reiche ge- 
kSmte, rot und graurot hepatisierte kleine Herde, ebenso hinten im 0berlapioen konfluierendo 
Herde; vordere Partien 5dematfs. 

I% e e h t e L u n g e grSger als die linke, ebenfalls grSgtenteils luftleer. Pleura mit binde- 
gewebigen Auflagemngen. Schuittflache: im Unterlappen konfluierende graurote und graugelbe, 
hepatisierte, gekSrnte Herde, ebenso im llittellappen und in den hinteren Partien des Oberlappens. 
~briges Ltmgengewebe 5dematSs. In den B r o n c h i e n ,  besonders in den kleinsten, dicker 
gelber Eiter. Schlehnh~at stark gerStet. Bronchia.lch4isen sehr groin, to~al verk~st. 

Milz normal grog (Gewicht 48 g). Xonsistenz gut. Palpa blntreich. Follikel dentlich, 
mehrere prominente verkhste Tuberkel yon 2 his 3 mm Durchmesser. 

Nebennieren olmo Besonderheiten. 
Nieren mit ~Staler Lappung. Schnittfl~ehe etwas blal~, gut transparent (Gewicht 60 g). 
Magen, Leber, Pankreas, Harnblase, Genitalien ohne Besonderheiten. 
Im Diekdarm leiehte Follikelsehwellung. 
Mesenterialdrtisen leieht vergrSgert und zum Tefl verk~t.  
Sehiidel und Gehirn ohne Besonderheiten. 
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A n a t o m i s c h e D i a g n o s e : Bronchopneumonie nach Pertussis und Masern. Eitrige 
Bronchitis. Dilatation des reehten Ventrikels. Verfettung des Myokards. Tuberkulose der 
Bronchial- und der Mesenterialdrfisen und der Mitz. 

l V l i k r o s k o p i s e h e r  B e i u n d  d e s  H e r z e n s .  ImProtokollf indetsich~olgende 
Angabe fiber Gefrierschnitte: Im 1 i n k e n V e n t r i k e 1 nut an wenigen Stellen geringe Ver- 
fettung mit sehr feinen TrSpiehen, im r e c h t e n V e n t r i k e 1 fleckweise st/~rkere Verfettung 
mit grSBeren TrSpfehen. 

Z e 11 o i d i n s c h n i t t e : I m  Conus pulmonalis und in der Wand des linken Ventrikels 
zeigen die Fasern keine starkeren Veriinderungen, auger auf Quersehnitten hie und da kleine Va- 
kuolen. Hingegen finden wir in den Papillarmuskeln sowolfl reehts als links stellenweise eine 
starke Aufhellm~g der Fasern, wobei aueh die Quer- und Langsstreifung tmdeutlieher 
wird. Gegen die Spitze des reehten Papillarmuskels zu trifft man auch einen eigenttimlichen 
kSrnigen Zerfall maneher Muskelfasern, wobei die einzelnen KSrner und Schollen tmgleieh gro~ 
sind und rich mit Eosin intensiv f~rben, iedoch sind sie stets kleiner als die Kerne, so dab nirgends 
Bilder vorhanden sind, wie man sie bei der wachsartigen Degeneration der Skele~tmuskulatur 
sieht. Auifallend sind ferner an der Spitze des rechten Papillarmuskels mehrere sehr grol]e, ovate 
oder reehteekige Kerne mit einem sehr bedeutenden Chromatingehalt und meist ohne deut]iehe 
Struktur. 

Im fibrigen Herzmuskel weehselt die Form der Kerne sehr bedeutend. Manche Kerne zeichnen 
sieh dutch feine quere Einsetmfirungen aus, die fast ein segmentiertes Aussehen bedingen. Die 
grSl3te Lgnge der Kerne be~rggt links 10,5 ,% rechts 14,8 ~.. Die Dieke tier Fasern betrhgt in der 
linken Ventrikelwand 6,5 u., im Conus pulmonalis 8,1 p., im linken hinteren Papillarmuskel 7,1 i~, 
im rechten v0rderen Papillarmuskel 6,8 ,u.. 

Das interstitielle Gewebe ist nieht vermehrt. Die Gef~l]e rind nut wenig gefiillt, enthalten 
aber oft eine grSlgere Zahl yon Leukozyten. Ferner finder man iiberall in der Nuskulatur ver- 
einzelte Leukozyten, ja an einzelnen Stellen im Ventrikelseptum bilden sie sogar kMne Anh~ufun- 
gen um die Gef~l]e herum; hie und da sind auch rote Blutk~rperehen aus den Gef~l~en heraus- 
getreten. 

G 1 y k o g e n fehlt bier in der Muskulatur vollkommen. Hingegen finden rich feine TrSpf- 
then in den glatten lV[uskelfasern der Arterien trod in den Endothelien der Kapillaren, sowie ziemlieh 
zahlreieh zwischen den Muskelfasern. 

F a l 1 8. l~arie H., einj/~hrig, seit mehreren Woehen Keuehhusten, naehher Pneumonie. 
Eine Krankengesehichte fehlt. Exitus am 4. September 1910. 

S e k t i o n s p r o t o k o 11 (S.-Nr. 294, 1910). Dem Alter entspreehend grol~er, ka'hftig 
gebauter KSrper mit mgl3igem Pannikulus und schwaeher Nuskulatur. 

Abdomen stark aufgetrieben. Keine 0deme. Leichter raehitiseher Rosenkranz. Knorpel- 
knoehengrenze an Vorderarm- und Untersehenkelknoehen ist etwas verdiekt. 

Zwerehfell rechts im 3. Interkostalraum, links an der 4. Rippe. 
D~me  stark gebl~ht. Serosa glatt und glgnzend. Im kleinen Becken wenig Mares Serum. 
L u n g e n sehr wenig retrahiert, frei. 
Herzbeutel grSl]tenteils yon den Lungen bedeckt. PleuruhOhlen leer. 
Thymus normal grog. 
H e r z stark naeh rechts verbreitert. (Gew. 51 g). Spitze yon beiden Ventrikeln gebildet, 

abgerundet. Konsistenz links normal, reehts stark vermehrt. Zahlreiehe subepikardiale, punkt- 
fSrmige Blutungen. Klappen ohne Besonderheiten. 

Linker Ventrikel normal wei~ rechter Vorhof und rechter Ventrikel ziemlieh stark dilatiert. 
Trabekel und Papillarmuskel reehts hypertrophiseh. W a n d d i c k e links 6 ram, rechts 2 �89 mm. 
Muskulatux blair, triib. Foramen ovale often. 

Zunge stark belegt. Tonsillen klein. Halsorgane ohne Besonderheiten. 
L u n g e n grol]; vordere l~nder  etwas gebl~ht. Pleura links stellenweise matt  mit fibri- 

nSsen Auflagerungen. Beiderseits zahlreiehe subpleurale Hamorrhagien. Luftgehalt in den Unter- 
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lappen und stellenweise in den Oberlappen sehr wenig vermindert. S c h n i t t f 1 ~ c h e : in 
beiden Unterlappen zahlreiehe kleine graugelbe, deutlieh gekSrnte Hepatisationen yon 1 bis 5 mm 
Durchmesser. Hie und da deutlieh endst~,ndig an den Bronehialverzweigungen, stellenweise auch 
graurote Hepatisationen, dazwisehen noch lufthaltiges Gewebe. In dem Oberlappen mehrere 
grote Gruppen yon konfluierenden grauroten und graugelben Herden, sehr deutlich gekSrnt. 
l%riges Gewebe l eieht 5demat~s. 

In den Bronchien etwas Schleim. Sehleimhaut injiziert. Bronchialdriisen Meht gesehwellt 
und gerStet. Milz klein (Gewieht 10 g). Konsistenz gut. Pulpa blutreieh. Follikel nieht deutlieh. 
Trabekel reiehlieh. 

Nebennieren erweicht. 
Nieren ohne Besonderheiten. 
Leber lest, Oberfl~che glatt (Gewieh~ 320 g). Zentra leieht eingesunken, dunkelro~, hie und 

da konfluierend. Peripherie grau, gut transparent. 
1Jbrige Bauehorgane ohne Besonderheiten. 
Seh~del grog, viereekig, mit stark vorspringenden Tubera frontalia und parietalia. Grol~e 

Fontanelle weir often. SeNidel nieht besonders weieh, m~gig dick. Hirnsubstanz hyper~miseh, 
m~tl3ig durehfeuehtet. 

A n a t o m i s e h e D i a g n o s e : Bronehopneumonie naeh Per~ussis. Interstitielles und 
vesikul~res Emphysem. Exzentrisehe ttypertrophie des reehten Ventrikels. Subepikardiale und 
subpleurale Blutungen. Stauungsleber. Leiehte Raehitis. Hirnhyper~mie. 

M i k r o s k o p i s e h e r  B e f u n d  d e s  H e r z e n s .  
G e i r i e r s e h n i t t e. Die Fasern des linken Ventrikels zeigen eine ausgedehnte gleieh- 

mhl3ige Verfettung in Form feinster TrSpiehen, nut an einzelnen Stellen sind grSgere TrSpfehen 
vorhanden. Im reehten Ventrikel ist die Verfet~ung etwas gering6r als links. 

Z e 11 o i d i n s e h n i t t e. Die Muskelfasern zeigen deutliehe L~ngs- und Quersereifung~ 
Auf Quersehnitten sind an einzelnen Stellen, namentlieh im reehten Ventrikel, helle, rundliehe 
Vakuolen, meist kleiner als die Kerne, zwisehen den Fibrillen siehtbar. Offenbar entspreehen 
diese Vakuolen den Fettropfen, die sehon bei der Untersuehung der Gefriersehnitte gesehen wurden. 
Die Kerne der Fasern sind in ihrer Form variabel: bald kurz, rundlieh oder kubiseh, bald mehr 
l~nglieh, oval oder reehteekig. Sie zeigen meist bl~sehen~Srmige Struktur, nut selten sind sie 
gleiehm~gig ehromatil~reieh. 

Als Durehsehnittswerte fttr die Breite der Fasern ergaben sieh folgende Werte: in der linken 
Ventrikelwand 7,3 y., im Conus pulmonalis 8,9 p., im linken hinteren Papil!armuskel 6,1 ~, im reehten 
vorderen Papillarmuskel 7,5 ~. 

Was die GrSge der Kerne betriftt, so ergab sieh als gr5gte L~nge derselben im reehten Ven- 
~rikel 17,3 ~, im linken Ventrikel 16,1 ~. 

Das interstiti~I!e Gewebe ist nirgends vermehrt. Dagegen finden sieh zwisehen den Fasern 
einzelne Leukozyten, und zwar in allen untersuehten Sehnitten ungef~hr in gMeher Zahl. Aueh 
im H i s sehen Biindel fehlen sie nieht. Die Gef~tfie sind mit zahlreiehen Leukozyten gefiillt, 
besonders im reehten Papillarmuskel, jedoeh kommen nirgends herdfSrmige Anhitufungen yon 
Leukozyten im Myokard vor. 

G 1 y k o g e n ist an einzelnen Stellen in ziemlieh bedeutender Menge vorhanden, und zwar 
in den Muskelfasern selbst. Man sieht hier feinste rote KSrnehen bei der B e s t sehen F~trbung, 
und diese KSrnehen sind nieht selten in ganz deutliehen L~ngs- und Querreihen angeordnet. Sie 
liegen in der isotropen Substanz und sind meistens nieh~ grSger als feinste, bei 01immersion eben 
noeh siehtbare St~ubehen. 

In den Kernen der ~{uskelfasern habe ieh kein Glykogen bemerkt. Im H i s sehen Bttndel 
fehlt das Glykogen. Auger in den Muskeftasern kommt Glykogen noeh in den Endothelien der 
Kapi]laren, ~erner irL den glatten Muskellaseizl der Arterien, im Lumen der Gef~ge trod zerstreut 
~ueh zwisehen den l~luskelfasern, endlieh aueh in den Leukozygen vor. 
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M i k r o s k a p i s e h e r B e f u n d d e r L u n g e n. Zalflreiehe bronchopneumonische 
Herde. In den Alveolen ist viel Fibrin und Leukozyten vorh~nden; stellenweise sind desquamierte 
Alveolarepithelien and Blutkiirperehen sichtbar. In den Bronehien finden sieh desquamierte 
Epithelien und Leukozyten. Keine Bronchitis obliteraas. Stellenweise ist recht starkes 
Emphysem mit ZerreiBung der .Mveolarwiinde. Die Venen sind prall gefiillt. 

F a 11 9. Liechti, )Iartha, einj~hrig, aufgenommen in die medizinische Klinik des Insel- 
spitals. 

Seit einigen Tagen besteht Pertussis. 
S t ~ t u s : Schw~iehliches, stark abgemagertes Mi~dchen, Haut blal], im Gesicht leichte 

Zyanose. Temperatur 38,2 ~ Puls 150, klein. Respiration 54, seln" frequent. Konjunktiven blal]. 
Lungen: hinten und vorn m~ssenhaft feuchtes Rasseln; links yore oben, zwischen Klavikula und 
Herzdi~mpfung, eine relative D~mpfung. Atemger~iuseh an einzelnen Stellen bronchial. Herz- 
tSne schwach. 

K r a n k e n g e s c h i c h t e. In der Folge sehr starke Dyspnoe und viele Hustenanfitlle. 
Am 24. Dezember normale Temperatur. 
Am 26. Dezember neuer Temperatm-anstieg auf 40,1 ~ Dfimpfung rechts hixtten l~ings der 

Wirbels~ule. Uber beiden Lungen feuchtes Rasseln, rechts reiehlicher als links. 
Am 27. Dezember starke Zyanose, Schwellang der I-Ialsvenen, zunehmende Dyspnoe. 
Am 29. Dezember Exitus. 
S e k t i o n s p r o t o k o 11 (Nr. 412, 1910). Entsprechend grol~er KSrper. Pannikulus 

m~l~ig, M~Bige Nuskulatm-. Keine 0deme. Zwerchfell beiderseits an der 5. Rippe. 
An den Rippen char~kteristischer Rosenkranz. Thorax flach trod breit. 
L u n g e n m~l~ig re~'ahiert, wenig kollabiert. R e e h t s an der Spitze eine kleine Ad- 

hesion. L i n k e L u n g e am Zwerehfell stark adh~'en~. 
Thymus klein. 2erikard etwa 10 ccm klares Serum. 
H e r z nach rechts verbreitert. Spitze yon beiden Ventrikeln gebildet. Konsis~enz links 

normal, rechts etwas vermeln't. Einzelne subepikardiale Blutungen. In den HerzhSh]en ziemlich 
viol fliissiges Blur and Speckhaut. An der Nitralis zwei BlutknStehen. l~brige Klappen ohne 
Besonderheiten. Papillarmuskeln des linken Ventrikels etwas hypertrophiseh, linker Venta-ikel 
normal weir. Rechter Ventrikel und Vorhof ziemlich stark dflatiert. Papillaxmuskeln hyper- 
trophisch. Wanddicke hnks 6 ram, reehts 1�89 bis 2 ram. Nuskulatur blal~, mit fleckigen 
Triibungen. Foremen ovale often, Gewicht 30 g. 

Zunge ziemlich stark belegt. Tonsillen etwas geschwellt. Balgdriisen der Zunge vergrS~ert. 
(}sophagus, Pharynx und Trachea ohne Besonderheiten. Thyreoidea leieht vergrSgert. Zervik~l- 
oh-risen etwas gesehwellt. Aorta ohne Beson~lerheiten. 

L i n k e L u n g e normal groB. Plem'a glatt und gl~inzend. Subplem-ale Btutungen. 
Luftgehalt in den hinteren Portion des Unterlappens vermindert. S o h n i t t f 1 ~ c h e: in den 
hinteren Portion des Unterlappens and vereinzelt ouch im Oberlappen ldeine dunkelrote und 
graurote, leieht prominente Horde yon 1 his 2 mm Durchmesser, hie und d~ kleine Gruppen bfldend, 
aber nirgends sehr dieht stehend. 

R e e h t e L u n g e bedeutend grS~er als die linke. Pletu'a glatt und gl~nzend. Kleine 
subpleurale Blutungen. Luftgehalt stark vermindert. S c h n i t t f 1 ~ e h e : I m  Unterlappen 
sehr zatfireiche and koniluierende kleine Herde, im Zentrum graugelblich, peripheriseh dtmkelrot 
trod deutlieh gekSrnt. Gewebe stark briichig. In der ~ i t te  der kleinen Horde hi~uiig ein kleiner 
Bronchus. Zwischen den hepatisierten Herden nm" wenig lufthaltiges Gewebe. In den hinteren 
Partien des Mittellappens mid des Oberlappens zahlreiehe Horde yon gleiehem Aussehen. In den 
B r o n e h i e n reichlich Sohleim. Mukosa ziemlieh stark geriitet. Bronchialdrfisen ziemlich 
stark gerStet, vergrSi~ert, mit kleinen grauen Piinktehen auf der Selmittflaehe. 

M i Iz  etwas vergrSl~ert (Gewieht 20 g), lest. Pulpa stark bluthaltig. Follikel sehr gro$. 
Trabekel deutlich. 
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N e b e n n i e r e n diinn, mit wenig Marksubstanz. 
Nieren normal groB (Gewicht 35 g). Oberfliiche glatt. Sehnittfli~ehe etwas blaB, leicht triib. 
L e b e r gro~ (Gewicht 300 g). Oberfli~ehe glatt. Zentra der Azini schmal. Peripherie mit 

punktfSrmigen Triibungen. 
Pankreas ohne Besonderheiten. Mesen~erialdrtisen leicht vergr5~er~, ziemtich bla~. Geni- 

ta]ien ohne Besonderheiten. Im I 1 e u m ziemlich staxke Schwelhmg der Follikel and der P e y e r- 
schen Plaques. Im D i e k d a r m ziemlich starke Schwellung der FoIlikel. Inguinaldrtisen 
etwas vergrSBert. 

S c hi i  d e I breit, mit stark vorspringenden Tubera, diinn. Grofie Fontanelle noch welt often. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e : Bronchopneumonie nach Pertussis. Bronchitis capil- 

laris. Exzentrisehe Hypertrophic des reehten Ventrikels. Verfettung des ]V[yokards. Blut- 
kniitchen an der Mitralis. Verfettung der Leber und Nieren. Status lymphaticus. Rachitis. 
Subpleurale Blutungen. 

M i k r o s k o p i s c h e r  B e f u n d  d e s  H e r z e n s .  
G e f r i e r s e h n i t t e : Verfettung mit sear feinen TrSpfchen, nicht ganz gleiehmi~ig. 

Im rechten Ventrike] etwas sti~rker als links. 
Z e 11 o i d i n s c h n i t t e : Die Muskulatur zeigt keine wesentIichen Abweichungen you 

der Norm. Die Fasern zeigen dentlich L~ngs- und Querstreffung und sind im allgemeinen scharf 
begrenzt. Die Kerne variieren in ihrer Form betriiehtlich: bald sind sie sti~behenfSrmig, vier- 
bis fiinfmal so lung Ms breit, bald mehr rechteckig, vielleicht zweima] so lung als breit. Durch- 
sehnittlieh besitzen die Kerne eine L~nge yon 8 y. und eine Breite yon 2 his 4 ~. Hie  und da finden 
sich auch runde und ovule Kerne. Die Struktur der Kerne ist bliisehenfSrmig, jedoch ist das 
Chromatingeriist nicht sehr schSn konserviert. Hie and da finder man aueh in einer Faser mehrere 
dieht hintereinander gelegene kurze ehromatiareiche Kerne in einer regdm~iiigen Reihe. 

Was die Breite der Fasern anbdangt, so ergaben sieh fo]gende Durchschnittswerte: linke 
Ventrikelw~nd 8,5 9, Conus pulmonatis 9,55 IJ., linker hinterer Papillaxmuskel 9,55 ~, rechter vorderer 
PapillarmuskeI 7,5 g.. 

Im al]gemeinen habe ich den Eindruck bekommen, da~ die Kerne in der Muskulatttr des 
rechten Ventrikels etwas griiBer sind als in der linken Ventrikelwand, doeh lassen sich wegen der 
gro~en Variabiliti~t in der Form der Kerne genaue MaBe hier schwer angeben. Als grSlite Li~nge 
der Kerne habe ieh im reehten Ventfikel 19,6 g., im linken Ventrikel dagegen 12,6 9 nut gemessen. 
Im allgemeinen sind die Kerne im rechten Ventrikel breiter als im linken. 

Bei der B e s t schen G l y k o g e n f ii r b u n g zeigte es sich, dab hie und da die Muskel- 
fasern e tw~ Glykogen in Form yon feinsten KSrnehen enthalten, die fast stets auf die eine Seite 
der Fasern gedriingt sind, wo sie schmale Randzonen bilden. Dies lit~t sich sowobl auf Quer- 
als auf L~ngssehnitten der Fasern konstatieren. Die Fasern des H i s schen Biindels sind nur an 
wenigen Ste]len sehwach g]ykogenhaltig and beherbergen auf keinen Fall mehr Glykogen als die 
iibrige Ventrikelmuskulatm'. Neben diesem in den Muskelfasern gelegenen Glykogen findet sieh 
nun abet auch noeh reichlich Glykogen im interstitiellen Gewebe, und zwar in erster Linie in den 
Endothelien der Blutkapillaren. Auch bier sind die TrSpfchen rein, wenn aueh oft etwas grSber 
als in den Muskelfasern. Feine TrSpfehen finden sieh ferner im Lumen der Gef~Be zwischen den 
BlutkSrperchen, dann aueh aufierhalb der Gefiil~wandungen im ioekeren Bindegewebe. tiler 
erreicht die GrS~e der GlykogenkSrnehen manchmal die H'~lfte eines roten BlutkSrperehens. 
End]leA habe ich feine KSrnehen noch in der glatten ~uskulatur der kleinen Axterien gesehen. 

In der L e b e r (Scharlaeh-Rotfiirbung) ist eine ziem]ieh starke Verfe~tung, haupts~chlich 
an der Peripherie der Azini, 1tit sehr groBen Tropfen vorhan@~). In den K u p f f e r schen Stern- 
zetIen finden sieh atteh steIlenweise sehr feine Fettropfen. 

Die N i e r e n (Scharlach-Roti~rb~mg) zeigen eine geringe Verfettung in den Schaltstfieken 
und H e n 1 e sehen Schleifen. 

F a 11 10. Bachmann, Hermann, 15 Monate alt, aufgenommen am 2. Jtfli 1910 in die medi- 
zinische Klinik. 

Virchows Archly f. pathol. Anat. Bd. 212. Hft. a. 27 
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A n a m n e s o : Vor 7 Wochen Beginn der t~rankheit mit Itfisteln, das zunahm, so dab der 
konsaltierte Arzt Keuchhusten diagnostizierte. Der I-lusten nahm zu und trat auf in einzelnen 
Anf~illen, die so heitig waren, dab das Kind im ganzen blau wurde mad den Atem lange Zeit anhielt. 
Die Anf~lle traten alle Stunden auf. 8eit dieser Woehe auch Fieber. Ein dreijfiba'iger Bruder 
hatte letzte Woehe l~Iasorn mad sol[ aueh Keuehhusten gehabt haben. 

S t a t u s veto 2. Jali 1910: Sehwaehliohes Kind, raehitiseher Rosenkranz. Grol~e Fonta- 
nolle welt often. Seitenfl~ehen des Thorax eingezogen. Deutlieher I-Iydrozeph~lus. Sta~ke Kon- 
junktivitis und Nasenkatarrh. Raohenschleimhaut gerStet. Temperatur 38,6 ~ Pals 96. tterz- 
and Lungenbefund normal. 

Abdomen stark aufgetrieben. YLilz palpabel, deutlieh vergrS~ert. 
Am ganzen Thorax und den Extremit~ten lVfasernexanthem, DrfisensehweIlungen in den 

Leisten, AehselhShlen und am Naeken. 
4. Jail. Masernexanthem am ganzen K6rper, besonders am Rfieken sehr deutlich. 17 300 

Leukozyten, davon 73% neutrophile polymorphkernige. 27% Lymphozyten. 
5. Jali. Exanthem abgeblal~t. Doppelseitige Pneumonie in beiden Oberlappen. Klingende 

kleinblasJge Rasselger~usohe. Starke Zyanose. 
9. Juli Exitus. 
S e k t i o n s p r o t o k o I 1 (S.-Nr. 236, 1910). Entspreehend grol~er, kraftig gebauter 

KSrper mit m~Bigem Pannikulus und schwaeher Nuskulatur. SchSdel sehr groB. Gro]e Fonta- 
helle noeh weir often. Augea naeh unten gedrihngt. In tier Haut des Gesichtes, besonders der 
Wangen, ferner am Halse, Brust, Baueh, Rfieken und Extremit~ten sehr zahlreiehe kleine rote 
Fleeken yon etwa 5 ram Durchmesser, moist rundlieh, stellenweise dichtstehend and konfluierend. 

An den Sehaltern beginnende Absehupioung mit sehr feinen Schuppen. Keine 0dome. 
Zwereh~ell reehts im 5. Interkostalraum, links an der 6. Rippe. 

L u n g e n wenig retrahiert. In der rechten PleurahShle etwa 40 ecru einer sehr stark 
triiben, eiter~hnliehen Flfissigkeit mit reichlich Fibrinfloeken. Oben Pleura pulmonal[s mit Pleura 
costalis -~erwachsen. Linke Lunge frei, Thymus mhl~ig groK 

Im Perikard ziemlich viol klares Serum. 
H e r z nach beiden Seiten vergr~JBert (Gewicht 35 g). Konsistenz sehlaff. Spitze von beiden 

Ventrikeln gobildet. Klappen ohne Besonderhdten. Beide Ventrikel dilatiert. Trabekel etwas 
abgeplattet. Wanddieke links 5 his 6 ram, reehts 1 ~  his 2 ram. Muskulatur etwas blal~ und 
transparent. Foramen ovale often. 

Zunge nicht belegt. Tonsil]e leieht vergrSBert. 0sophagus ohne Besonderheiten. 
Larynx und Trachea mit wenig Sehleim and gerStet. 
Thyreoidea normal grofi. Sehnittfl~che blafi. Aorta ohne Besonderheiten. 
L i n k e L u n g e normal groB. Pleura glatt und gl~nzend. Luftgehalt im Unterlappen 

vermindert. Sehni~tfl~che: in den zentralen Partien des Unterlappens konfiuierende graurot und 
rot hepatisierte Her@. 

R e c h t e L u n g e e~was vergrS~ert. Auf tier Pleura dicker, fibrinSser Belag. Luft- 
gehalt vermindert. Sehnittflache: Mittellappen East gleiehm~gig grantor hepatisiert, hie und da 
aber noeh deutliehe Herde. Dasse]be Bild im Unterlappen. Mehrere ldeine hepa~isierte Horde 
auch in den hinteren Partien des Oberlapioens. /Jbrige Lungenpaxtien gut lufthaltig. In den 
Bronehien wenig Schleim, Schleimhaut stark gerStet, Bronchial&risen e~was gesehwellt und stark 
hyper~miseh. 

Nilz normal groB (Gewicht 25 g). Konsistenz gut. Pulpa blutreich. Follikel m~Big groin, 
zahlreieh, Trabekel sp~rlieh. 

Nebennieren etwas klein, mit wenig Marksubstanz. 
1Nieren, Leber, Pankreas, Magen und Duodenum ohne Besonderheiten. 
Mesenterial&fisen leicht vergr5Bert. Schnittfl~che ohne Besonderheiten. 
Harnblase leer. Sehleimhant blal~. Genitalien ohne Besonderheiten. 
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Follikel and P e y e r sche Plaques im unteren Ileum leicht vergrS~ert. 
Sohiidel sehr grofl trod diinn, an manchen Stellen anr 1 mm dick. Gebirn sehr groin; weiehe 

Hiiu~e gut transparent and bhitreich. Liquor reich]ich, klar. Seitenventrikel sind nur wenig 
erweitert, mit klarem Liquor gettillt. Ependym zart. Plexus blutreich. 3. and 4. Ventrikel 
normal weit. Hirnsubstanz sehr blutreich, mi~ig durchfeuchtet. 

A n a t o m i s e h e D i a g n o s e : Morbilli, Bronchopneumonie, Empyem der rechten 
Plem'ahShle. Dilatation beider Ventrikel. Leiehte Leberverfe~ttmg, leiehter Hydrozephalus. 

F a l l  11. Bangerter, Johann, l~jghrig.  Eine Anamnese fehl~. Aus dem Status veto 
31. Dezember 1910 ist zu entnehmen, dali tiber beiden Lungen trockene Rasselgerausehe hiirbar 
waren, ferner links hinten oben eine Di~mpfang mit Bronchialatmen. Tempera~ur 39,70 (rektal). 
In den folgenden Tagen nehmen die Pertussisanfalle an Zahl and St~rke etwas ab. 

Am 23. Januar starker Temperaturanstieg bis auf 40,6 ~ sehr reiehliche Rasselgeriiusche, 
zLfletzt hochgradige Zyanose. Exitus am 25. Jaanar 1911. 

S e k t i o n s p r o t o k o 11 (S.-Nr. 35, 1911). Kleine Leiehe mi~ m~l~igem PannikuIus and 
Muskula~ur. Abdomen aufgetrieben. 0bere und untere Extremit~ten stark verbogen, lassea sich 
in allen Riehtungen biegen. Starke Auftreibung der FuB- and Handgelenke. 

t~osenkranz an den Rippen ausgepri~gt. 
L u n g e n ffei, ziemlieh stark retrahiert. In den PleurahShlen kein Inhalt. 
Herzbeutel ohne Besonderheiten. 
H e r z ziemlich groin, hauptsi~chlich rechts. In den HShlen fliissiges Blur and Kruor. Linker 

Vorhof and Ventrikel ohne Besonderheiten. Mitralis ohne Besonderheiten. Rechter Vorhof und 
Ventrikel etwas welt. Papillaxmuskeln and 35usculi peetinati hyperta'ophisch. Trikuspidalis ohne 
Besonderheiten. Semilunarldappen ohne BeSonderheiten. Wanddicke links 5 bis 6 ram, reehts 
3 ram. 3~yokard blal~, mit diffuser Trfibang. Koronaxgdi~l]e ohne Besonderheiten. Foramen 
ovule often. 

Zange nieh~ beleg~. Balgdriiseu, Tonsilleu etwas groin. Larynx, Trachea and 0sophagus 
ohne Besonderheiten. 

Thyreoidea normal grol3. Schnittfli~ehe gut bluthaltig. 
Thymus nieht vergrS~ert. 
L u n g e n : Plettra glatt, gliinzend. Luftgehalt im ganzen herabgesetzt. Sehnittfliiehe: 

im Ober- and Mittellappen reehts, im Oberlappen and oberen Teile des Unterlappens links zahl- 
reiche rote, teste, brtiehige Her@ ohne deutliche KSrnelung. Unterlappen rechts atelektatiseh. 

In den B r o n c h i e n bhitiger Schleim. Schleimhaut ohne Besonderheiten. Bronehial- 
driisen nieht vergrSBert. 

Milz normal gro6 (Gewicht 13 g). Follikel groin. Schnittfliiehe sonst ohne Besonderhei~en. 
Nebennieren ohne Besonderheiten. 
Nieren normal grol~ (Gewieht 74 g), mit fStalen Furehen. Schnittflgche blal~, hie and da trtib. 
Magen and Duodenum ohne Besonderheiten. 
Leber normal grol~ (Gewieht 300 g). Schnittflgehe mit zahlreiehen trtiben, gelben Punk~en, 

in deren Mitre man die G 1 i s s o n sehen Seheiden deutlich sieh~. 
Pankreas, Blase and Genitalien ohne Besonderheiten, an]er einer Phimose. 
Im Darm die P e y e r sehen Plaques vergrSBert. 
Sch~del sehr diinn, biegsam. Gehirn gro~, Windangen etwas abgeplattet. Gehirn im iibrigen 

normal. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e : Bronehopneumonie. Atelek~ase des rechten Unter- 

lappens. Exzentrische Hypertrophie des rechten Ventrikels. Veffettung des Myokards. Ver- 
fe~tung der Leber. Hochgradige Raetfitis. Leichter Status lymphatieus. 

) s  B e f u n d  d e s  H e r z e n s :  
Z e l l o i d i n s e h n i t t e  : Muskelfasern gut erhal~en. Die L~ngs- and Quer- 

streifang ist in der Musktfla~m" des rechten Ventrlke]s, and zwar sowohl im Conus pttlmonalis 

27* 
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als im ~orderen Papillarmuskel, lunge nicht so deutlich wie in der Wand des linken Ventrikels. 
Stellenweise erseheinen sogar die Fasern iast hyalin, ganz besonders an der Spitze des reehten 

�9 Papillarmuskels. Die Kerne sind im rechten Ventrikel in ihrer Form nut wenig variabel, meistens 
sehr schmal st~bchenfiirmig. Im linken Ventrikel dagegen wechselt ihre Form betr~chtlieh. Die 
Fasern sind seharf begrenzt. Die~ Breite der Fasern ist folgende: Conus pulmonalis 9,55 ~, linke 
Ventrikelwand 9,15 y., linker hinterer Papfllarmuskel 7,8 y., rechter vorderer Papillarmuskel 7,3 9. 

Die grSl~te L~inge der Kerne im rechten Ventrikel betr~gt 14,6 ~, im linken Ventrikel 12,3 ~.. 
Das interstitielle Gewebe ist nfi'gends vermehrt. Die Gef~l~e sind meistens nm" wenig geftillt~ 

doeh finden sieh an einzelnen Stellen kleine Blutaustritte zwisehen den Muskelfasern. Ganz ver- 
einzelte Leukozyten sind in dem reehten und linken Fapi]larmuskel zu sehen. An einzelnen Stdlen 
sind au~ Querschnitten helle rundliehe Vakuolen sichtbar. 

G 1 y k o g e n finder sieh in diesem Herzen nm" in sehr geringer Menge. In den Muskelfasern 
fehlt es ganz, dagegen kommt es spurweise in der Media der Arterien, und zwar in den glatten 
Muskelfasern, ~or, ferner in vereinzelten TrSpfchen in den Kapillarendothelien sowie im Lumen der 
Kapillaren und hie und da auch aul~erhalb derselben. 

F a 11 12. Ida Stoll, 3 ji~hrig, erkrankte 14 Tage vor dem Tode an Fertussis und wurde am 
13. Juni 1912 ins J e n n e r sche Kinderspital m i t  bereits ausgebildeter Lungenentziindung auf- 
genommen. Der Exitus erfolgte schon am folgenden Tage. Eine genauere Krankengesehiehte 
fehlt. Sektion am 14. Juni 1912. 

S e k t i o n s p r o t o k o 11. Entsprechend gro6er KSrper. Muskulatm- sehwaeh. Keine 
(Jdeme. Zyanose des Gesichtes. Abdomen aufgetrieben. Pektoralis transparent. 

Zwerchfell rechts und links an der 5. Rippe. 
Leber in der Mammillarlinie 5 em den Rippenbogen fiberragend. 
Mesocolon gebli~bt. Darmserosa glatt und glanzend. 
Thymus 2�89 cm lang. 
L u n g e n nicht retrahiert. PleurahShlen leer, Lungen frei. 
Perikard enthi~lt wenig klare Fliissigkeit. 
H e r z normal groi]. Konsistenz links herabgesetzt', rechts vermehrt. In den HerzhShlen 

fliissiges Blur und Kruor. Ostien suffizient, lV[it~alis und Trikuspidalis ohne Besonderheiten. 
Rechter Yentrikel deutlieh erweitert. Wanddieke links 6�89 ram, reehts 2�89 ram. F[uskulatur yon 
guter Farbe und Transparenz. Koronarge~gl3e ohne Besonderheiten. Foramen ovule geschlossen. 

Zunge, 0sophagus, Pharynx ohne Besonderheitem Larynxmukosa hyperi~miseh. Trachea 
enthi~lt Sclfleim. lVlukosa hyperi~miseh. 

Aorta unter dem Isthmus zeigt einen wei~en Fleck (7 mm Durehmesser). 
Thyreoidea ohne Besonderheiten. 
L i n k e L u n g e groin. Luftgehalt in beiden Lappen herabgesetzt. U n t e r 1 a p p e n : 

Schnittfli~che graurot, nieht gekSrnt. Gewebe schwer briichig, sehr wenig schaumige Fliissigkeit 
auspreltbar. 0 b e r 1 a p p e n wie tier Unterlappen. Braunrote Partien prominieren und zeigen 
KSrnelung. 

R e c h t e L u n g e : Subpleurale Peteehien. :Luftgehalt herabgesetzt. Schnittffi~ehen der; 
oh'el Lappen zeigen dasselbe Bild wie die der linken Lunge. Im rechten Unterlappen ist die XSrne- 
lung am deutlichsten. Bronehien leer, Mukosa teilweise injiziert. Bronchialdriisen vergrSl~ert, 
anthrakotisch. 

Milz, Nebennieren, Nieren ohne Besonderheiten. 
Leber normal gro~. Oberfliiehe glatt. Sehnittfli~che: Zeichnung deu~lieh. Peripherie der 

Azini gelblich. 
Mesenterialdriisen leieht vergrSl~ert. 
Durra: Askariden. Dtinndarmmukosa zeigt einige Blutungen. Im unteren Tell geschwdlte 

P e y e r sehe t)]aques. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e : Lobuli~re Pneumonie nach Fertussis. Subpleurale 
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Blutungen. Exzentrische Hypertrophie des rechter/Ventrikels. Schwellung der P e y e r schen 
Plaques. Askariden. 

~ i k r o s k o p i s c h e r  B e f u n d - d e s  H e r z e n s .  
An G e f r i e r s c h n i t t e n Zeigen die Fasern des reehten und linken Ventrikesl Ver- 

fettung. Das Fet~ finder sieh auch in Form kleinster TrSpfchen, weshalb die Fasern aueh an 
manchen Stellen wit best~ubt aussehen, doch liegen hie und da zwei bis di'ei Fasern mit sehr zahl- 
reichen grSl~eren TrSpfchen. Ira rechten Ventrikel sind die feinen TrSpfchen etwas zahlreieher als 
links. 

Z e 11 o i d i n s c h n i t t e : Sowohl rechter als linker Ventrikel zeigen auf Quersehnitten 
wei~e Vakuolen, an deren Stelle sich Jh'fiher Fet~ befand. Die Gef~Be sind mit Blut geffillt. Ein- 
zelne Leukozyten, Mastzellen und rote BlutkSrperchen finden sieh auch aui~erhalb der Gela~e. 
Was die Breite der Fasern betrifft, so ergab die Messung ~o~g~nde Zahlen: ~inke Ventrikelwand 
7,65 g., Conus pulmonalis 8,75 ~t, linker hinterer Papillarmuskel 7,7 g., rechter vorderer Papillar- 
muskel 8,55 y.. 

Die Kerne variieren im linken Ventrikel sehr wenig in ihrer Gestalt; sit sind meistens rundlich, 
klein, sehen wit zegallene Stfiekchen aus. An raanehen Stellen liegen diese rundlichen Gebilde 
so nebeneinander, als ob sit durah Zerfall tines Kernes der Quere naeh eben entstiinden w~ren. 
Ira linken Papillarmuskel sind die Kerne etwas grS~er trod variabler in ihrer Gestalt als in der 
linken Ventrikelwand. Im reehten Ventrikel sind sie grSi]er als im linken Ven~ikel und linken 
Papi]larmuskel and in ihrer Gestalt auchvariabler. Die grSi~te LUnge der Kerne betr~igt im linken 
Ventrikel durchschnittlich 11,6 y., ira rechten 14,7 g.. 

Glykogen ist in diesera Herzen nur innerhalb des H i s schen Bfindels in grSl~erer Menge 
vorhanden, und zwar finder es sieh in iast allen Faser~ auf der vom Endokard abgewendetea 
Seite angeh~s_ft, was auf das Eindringen tier Fixa~ionsfl~ssigkeit vom Ven~rikel her zurtiekzuffihren 
ist. Das Glykogen liegt bier in Form yon sehr dichf~ gestellten feinsten TrSpfehen. Die fibrige 
Herzmusktflatur enthglt kein Glykogen; hingegen ist solches in geringer Menge in der media der 
kleinen Arterien vorhanden und hie und da in den zerstreuten Leukozyten des Myokards. 

H i k r o s k o p i s c h e r  B e f u n d  d e r  L u n g e .  Die Bronehiallumina sind meist 
mit Leakozyten gefiillt, unter denen man aueh ganz vereinzelt schon in ihrer Form veranderte, 
d. h. runde Epithelien wahrnehraen kann. Doch findet man einzelne Bronehien, die sshr wenig, 
m~d solche, die gar kein Exsudat enthalten. Das Epithel der Bronchien fehlt stellenweise. Im 
peribronehialen Bindegewebe ist eine zellige Infiltration vorhandenl l~berall herrsehen auch hier 
Leukszyten vor; rote BlutkSrperchen sind aueh vorhanden, und zwar an versehiedenen Stellen in 
sehr weehselnder Menge. 

Die Alveolen sind ebenfalls meist mit Leukozyten gefiillt; desquaraierte Alveolarepithelien 
sind nut wenige zu sehen. In raanchen Alveolen ist Fibrin zu sehen, alas tin feinmaschiges Netz- 
werk bildet und die W e i g e r ~ sche Fibrinf~bung gibt. Aueh Kokkenhaufen sind vorhanden; 
in andern ist nut ~derafilissigkeit vorhanden, keine Zellen. Die interalveol~ren Septen sind eben- 
falls mit Leukozyten infiltriert. 

W~hrend in den einen Schnitten stark ir~filtrierte Partlen rait solchen, die frei yon Exsudat 
sind, abweehseln, fliel]en in andern Sehnitten die Herde raehr zusararaen, so dal] grSSere Partien des 
Langengewebes ziemlieh gleiehrag$ig infiltriert erseheinen. 

F a 11 13. Kind Ischi, lSA Jahre alt, wird als Notfall mit Pneumonieverdacht ins Spital 
geschiekt. 

Anamnese vora 10. August 1912. Pat. wurde ira vergangenen Monat Juli wegen beiderseitige r 
Pneumonie, vielleicht bedingt dureh Pertussis, polikliniseh behandelt. Eine erhebliche Besserung 
trat erst allraghlieh naeh 5 bis 6 Wochen ein. Seit ein paar Tagen wittier raehr Husten and etwas 
Einziehen dabei. Seit 9. August deutliche Pertussisanfalle, besonders nachts, rait Zyanose und 
Stridor. In tier letz~en Naeht starke Unruhe and naeh zwei Anf~llen Erbrechen. 

Heute abend hohes Fieber und dazu DiarrhSe. Pat. wird als Pertussis rait Pneuraonie- 
verdacht ins Spiral geschiekt. Mehrere Pertussisfalle in tier Uragebung. 
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S t a t u s vom 11. August 1912: Krifftig entwiekelter Knabe in gutem Erni~hrungszustande. 
Blasses, kriinkliches Aussehen. ZiemIich oft Keuehhustenan~i~]le, die eher karz sind, mit etwas 
Zyanose and deutliefiem Strider, abet ohne Erbrechen. W~ln'end der Anfalle groSe U]truhe. 
Temperatur zwischen 38 und 39 ~ Puls 128, yell. Respiration 60, sehr beschleunigt, kurze, stol~- 
weise Atemztige, mit deutlichem Einziehen des Epigastriums. Konjanktiven nicht entziindet, 
etwas Raehitis. Zunge feucht, ziem]ich dick wei$ belegt. Kein Zungenbandchengeschwiir. 

H e r z g r e n z e n normal. Aktion aufgeregt. Tfne rein and laut. Lungen: nirgends deut- 
liche Ditmpfung, reines Atemgerausch, kein sieheres Rasseln. 

K r a n k e n g e s e h i c h t e : 14. August Temperatur immer tiber 38 o. Atmung sehr 
frequent und ruckweisc, mit s~arkem Einziefien. Tiiglich 11 bis 13 Anfi~lle. Pat. dabei sehr un- 
rahig. L u n g e ohne Beiund. Stukl sehr diarrhoisch. 

16. August. Atmung immer sehr dyspnoisch, schnappend. Starke Per~ussisanfiille, einmal 
mit Erbrechen. Stulfl noch sehr diarrhoisch, grtinsetfleimig. Mikroskopisch ziem]ich reichlich 
typische Eier yon Triehocephalus dispar. 

Blur: Hb. 65/70 nach S a h 1 i. Zahl der Roten 4 lVIillionen. Hb.-Quotient etwa 0,9. Zahl 
der Weifien etwa 80 000. Ncutrophile polymorphkernige 34,5%, eosinophile 7,5%. Grofie unge- 
kfrnte einkernige 2%. Lymphozyten 43,5%. 1VIyelozyten 8%. Abends: Fieberanstieg his 
auf 38,8 ~ Herzaktion schwaeh. 

17. August, morgens 6 Uhr, Exitus. 
S e k t i o n s p r o t o k o 1 t. Dem Alter entspreohend gro~er, kri~ftig gebauter Xfrper mit 

gauz geringem Pannikulus. Pektoralis kri~ftig, Farbe undTransparenz gut. Zwerchfdl rechts an 
der 6. Rippe; links ira 6. Interkostakaum. Situs der Bauchorgane ohne Besonderheiten. 

L u n g e n gebliiht, nirgends adh~ent. Pleurahfhle leer. Ira Perikard 10 ccm hellgelbe 
klare Fliissigkeit. 

H e r z (Gewicht 72,4 g) sehr gro$. Grfl~teLange 6�89 cm, grf$tc Breite rechts 5 cm, links 
3 cm. Spitze hauptsi~chlich veto rechten Ventrikel gebfldet. Konsistenz links gut, rechts stark 
vermehrt, hart und derb. Mitralis und Trikuspidalis tiir einen Finger gut durchgiingig. Arterielle 
Ostien suffizient. In den Herzhfhlen fltissigcs Blur, wenig Kruor. Mitralis und Trikuspida]is 
ohne Besonderheiten. Aortenklappen gefenstert. W a n d d i c k e rechts 4 ram, links 7 ram. 
Linker Ventrikel (19,0 g), etwas erweitert. Trabekel finks etwas abgeplattet, Papfllarmuskeln 
verdickt. Trabekel rechts hypertrophisch, besonders im Konus, Her ganz auffallend. Papfllar- 
muskelnebenfalls verdick~. Rechter Ventrikel (20,2 g) stark dilatiert, rechter Vorhof (5,4 g) 
ebenfalls sehr stark erweitert mit leicht verdiekten Musculi peetinat]. Foramen evale ge- 
sehlossen. Herzmuskel zcig~ geringe txtibe Fleeken. Koronargef~fle ohne Besonderheiten. 

Zunge belegt. Die Balgdrtisen trod Tonsfllen sind nieht VergrBl3ert; in der reChten Tonsflle 
ein Piropf. 0sophagus, Larynx und Trachea ohne Besonderheiten. 

Thymus klein, mit zwei Lappchen von 3 cm Lange. 
Thyreoidea etwas vergrfJ~ert (Gewicht 10 g) und blutreich. 
Aorta thoraeica ohne Besonderheiten. 
L u n g e n vergrffiert. Alveolen an den vorderen Lungenri~ndern stark gebli~ht. Luit- 

gehal~ in dem rechten and llnken Unterhppen herabgesetzt. Pleura glatt und gli~nzend. Auf 
beiden Pleuren, besonders auf tier Unterseite und zwisehen den einzelnen Langenlappen, punkt- 
ffrmige hellrote Hi~morrhagien. Sehnit~ache: in beiden Unterlappen sehr zalflreiche grauro~e 
and graugelbe, gektirnte Herde yon 2 bis 4 ram Durehmesser, zum Ted mit einem deutliehen Bron- 
chiallumen im Zentrum. In den beiden Oberlappen sind dieselben bedeutend geringer ausgebreitet. 
Im .M_ittenalopen des gleiehe Bild. Zwisehen den tterden gut lufthaltiges Langengewebe. In den 
B r o n e h i e n wenig s~chaumige Fliissigkeit. Sehleimhaut gerftet. Bronchialdrtisen zeigen 
nirgends Anthrakose, sind wenig vergrtiBert, abet sehr blutreich. 

l~ilz verkleinert (Gewieht 12 g). X0nsistenz derb. Pulpa bhtarm. Briichigkeit stark herab- 
gesetzt (8 em lang, 3�89 em breit). 
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Nebennieren klein. Schnittfl~tche zeigt wenig diinnes Mark, Rinde hellgelb. 
Nieren normal grol~ (Gewicht 100 g). Rinde an einzelnen 8teilen leicht getrtibt. Magen 

normal groin. Sekleimhaut stark gefaltet. Duodenum ohne Besonderheiten. Leber normal grol~ 
(Gewicht 350 g). Oberfl~ehe glatt und glgnzend. Sehnittflache sehr blutreieh. Zeichnung deutlich. 
Zentra nirgends konfluierend. G1 i s s o n sehe Scheiden gut sichtbax. Konsistenz stark ver- 
mehrt. Brtichigkeit herabgesetzt. F a n k r e a s ohne Besonderheiten. Retroperitonaaldrtisen 
vergrSl]ert, sehr blutreich. Harnblase, Prostata ohne Besonderheiten. D ti n n d a r m : die 
Schieimhaut an ganz vereinzelten Stellen hyper~miseh. Das ZSkum, Kolon his zum A~ter sind 
fibers~t mit sehr reichlichen Trichozephalen, zum Tefl in der Schleimhaut festsitzend, zum Tell 
im Darminhalt. Im ZSkum sind mehrere Stellen trtib, fibrinSs belegt trod h~morrhagisch. Im 
Wurmfortsatz findet sich aueh ein Tfichoeephahs. Mehrere Askariden. Supraklavikulardriisen 
rechts vergrSl~ert. Axillardrtisen nicht vergrSl]ert, ebenso die Zervikaldriisen. 

Sehad61 und Gehirn ohne Ver~nderungen. 
A n a t o m i s e h e D i a g n o s e : Bronehopneumonie. Lungenemphysem. Exzentrische 

Hypel"troiohie des reehten u 8ubplearale Bintungen. Leichte Ve=detttmg ~on Myokard 
und :Nieren. Triehozephalen. Askariden. Enteritis fibrinosa. 

M i k r o s k o p i s c h e r  B e f u n d  d e s  H e r z e n s .  
G e f r i e r s e h n i t t e : Bet SeharlachI~trbnng sind in den Muskelfasel-n des linken u 

trikels sehr feine FettrSpfehen in m~l~iger Zahl siehtbar, so da~ die Fasern wie tein bestaubt aus- 
sehen. Die TrSpfchen seheinen in der isotropen Substanz zu ]iegen. 

In der Muskulatur des reehten Yentrikels bietet sieh an  den meisten Stellen dasselbe Bild 
dar wie im linken Ventrikel, mtr trifft man hie und da Fasern an, die eine st~'kere Verfettung 
mit sehr dicht gestel]ten gr~13eren TrSpfchen zeigen. Diese TrSpfehen erreichen einen Dttrchmesser 
yon etwa 1,2 i~. 

Im interstitiellen Gewebe liegen hie und da Zellen, welehe ebenfalls feine FettrSpfehen ent- 
halten. 

Z e 11 o i d i n s e h n i t t e : Die Fasern sind deutlich abgegrenzt, die L~ngs- und Quer- 
streifung tritt links etwas deuflieher hervor als rechts. An Querschnitten der Fasern sind sowohl 
links als reehts hie und da kleine helle Vakuolen unter KerngrSfie siehtbar. Die Kerne sind 
reehts viel grSl~er als links, aueh ihre Form variiert hier mehr a~s links. 

Die Gef~fie enthalten sowohl links als reehts ziemlich viel rote BlutkSrperehen und einJge 
Leukozyten; auch im Gewebe finden sich reehts und ]inks einzelne rote BlntkSrperchen, Lenko- 
und Lymlohozyten. 

Das K i s sehe BfindeI zeigt keine Abweichung yon der normalen Struktdr. 
Glykogen ist nicht naehweisbaa'. 
Was die Messung der Breite der Fasern betrifft, so hat sie folgende Werte ergeben: linke 

Ventrikelwand 7,6 y., Conus pulmonalis 8,4 y., linker hinterer l~apillarmuskel 62 ~, rechter vorderer 
Papillarmuskel 9,3 ,~. 

Die grS~te L~nge der Kerne in der linken Ventrikelwand betrug durchsehnitflieh 10,5 ~, 
in der reehten Ventrikelwand 20,5 ~. 

L u n g e n : In den Unterlappen sehr zahireiehe, diehtstehende, oft konfluierende, pneu- 
monische tterde, zum Tell in tier n~ehsten Umgebung ~zon kleinen Bronehial~sten gelegen. Das 
Exsudat in den Alveolen besteht zum Tell aus kompakten, fast homogen erscheinenden Fibrin- 
massen, zum Tell aus einem feinen Netzwerk yon Fibrin, in dessen Maschen zahireiche multi- 
nuk]e~ire Leukozyten und desquamierte Epithelien liegen. In manehen Alveolen liegen aussehliel]- 
lich Leukozyten ohne Fibrin. Aus dem Alveolarepithel haben sich an einzelnen Stellen Riesen- 
zellen gebildet, die meistens in Form eines schmalen synzytialen Bandes der Alveolarwand ange- 
lagert stud. 

Die Alveolarsepten sind an manehen Stellen sehr stark komprimiert, an andern Ste]len 
sind die Kapillaren deutlieh und enthalten zalflreiche eosinophile Leukozyten, die auch im Exsudat 
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der A1veolen ziemlich hi~ufig vorkommen. Eine Bindegewebswucherung in den Alveolen oder eine 
Verdickung der Septen ist nicht vorhanden. 

In den Oberlappen sind die pneumonischen Herde sehr viel sp~rlicher und deutlich an den 
kleinen Broffehien angesclffossen. 

B 1" o n c h i e n mit Leukozyten und desquamierten Epithelien geffillt, hie und da sp~rliche 
Fibrinf~den. Lungenarterien ohne VerEnderungen. 

In den Lungenalveolen G 1" a In - positive Diplokokken. 
In der L e b e 1" (Scharlach-Rotf~rbung) ist wenig Fett in mittelgrol~en Tropfen, meist unter 

KerngrSl~e, grSfitentefis in der n~chsten Umgebung der G 1 i s s o n schen Scheiden abgelagert, 
:selten nut im Zentram der Azini. Die intermedi~ren Zonen enthalten fast gar kein Fett. 

Die N i e r e n (Seharlach-Rotfi~rbung) weisen sehr reichlich ganz feintropfiges Pert in den 
H e n 1 e schen Sclffeifen und den Schaltstficken nut Spiirliche FettrSpfchen sind auch in den 
Tubuli contorti und in den Glomeruli vorhanden. 

In der M i 1 z (Scharlach-Rotf}irbung) sind feine FettrSpfchen in den Zellen der Pulpa, 
viel Fett im Zentrum der Follikel vorhanden. 

An Z e 11 o i d i n s c h n i t t e n ist auffallend, daft die Follikel sehr klein sind und in ihrem 
Zentrum ziemlich grol~e, tells rtmdliche, teils mehr langliehe Zellen enthalten, deren Kern lff~schen- 
fSrmig und deren Protoplasma ziemlich stark eosinrot ist. Hie und da zeigen die Kerne Pyknose 
od'er Zerfall in einzelne ChromatinkSrner. Es erinnern diese grol3en Zellen an die Bilder, die man 
bei Diphtherie in den Mihfollikeln antrifft. 

Au/~erdem zeichnet sieh die Pulpa dm'ch ihren grol~en Gehalt an eosinophilen Zellen aus. 
Der grSi~te Tell derselben ist polymorphkernig, doch kommen hie und da aueh Eosinophile mit 
einem grofien hellen runden Kern vor, also zweifellos Myelozyten. 

L y m p h d r ii s e n : Dieselben zeigen einen sogenannten Sinuskatarrh, indem die Lymph- 
bahnen mit rundiichen einkernigen protoplasmareichen Zellen ausgefiillt sind. Auch einzelne 
Leukozyten, darunter einige e0sinophile , finden sich in den Lymphbalmen. Die Follikel sind auch 
hier ziemlich klein und enthalten in den Keimzentren stark injizierte Kapillaren. Auch sonst 
sind die Gef~fie der Lymphdriisen sehr stark geftillt. 

Die starke Eosinophilie des Bhites und der Organe ist wolff auf dig Infektion mit Tricho- 
zephalen und Askariden zuriiekzufiitu'en. 

F a 11 14. Haldemann, Fritz, 2 Jahre alt. At~fgenommen am 6. Januar ins Jennersche 
KinderspitaL 

A n a m n e s e : S e i t  ungef~hr 3 Wochen starker Husten ohne Einziehen, aber mit Erbrechen. 
Zuweilen naeh dem Husten Expektoration yon durehsichtigem Sclffeim. ]11 der gleiehen Kinder- 
krippe 5 Fiille yon Keuchhusten. In der letzten Zeit Zunahme der Hustenanffille und etwas Fieber. 

S t a t u s : B]asses, gut entwiekeltes, etwas pastSseS Kind. Atmung besclffeunigt. Wangen 
zyanotisch. Nasenfitigelatmen. Herzd~mpfung naeh oben und aul~en etwas vergrS~ert. Zweiter 
Pulmonalton verst~rkt. Uber den Lungen trockene Rasselger~usche und feinlffasiges Rasseln. 
Thorax raehitiseh. An den Ffifien 0deme. Leber groli 

K r a n k e n g e s c h i c h t e. 14. Januar: Puls sehr frequent. Herzdiimpfung sehr breit 
Temperatur zwischen 360 und 39 ~ 

16. Januar: Hochgradige Bl~sse. Stauung in den HMsvenen. Leber sehr groll Exitus. 
S e k t i o n s p r o t o k o 11. Mittelgrol~er KSrper, kriiftig gebaut. Keine 0deme. Zwerch- 

fell rechts an der 4,  links an der 5. Rippe. Situs der Bauchorgane ohne Besonderheiten. Lungen 
frei, nicht retralffert, nicht kollabiert. 

H e r z sehr stark vergr~i~ert, besonders nach rechts. Griil~te Breite des iinken Ventrikels 
2 cm, des reehten Ventrikels 5 cm. GrS~te Li~nge 6 cm. Spitze yon beiden Yentrikeln gebildet. 
Konsistenz links normal, rechts stark erhSht. Mehrere subepikardiale Blutungen. Arterielle 
Ostien suffizient. Am linken Segel der Pulmon~,lis ist der Nodulus Arantii leicht verdickt, ebenso 
im halbmondfSrmigen Feld eine kleine Verdiekung. Linker Ventrikel nicht dilatiert, l~echter 
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Ventrikel und Vorhof sehr stark dilatiert. Papillarmuskeln und Trabekel, besonders die Trabekel 
des Conus pulmonalis, verdickt, ebenso die Musculi peetinati. Wanddicke links 5, rechts 2�89 bis 
3 mm. Myokard blal~, mit sehr zahlreichen getben trtiben Fleekcn. Foramen ovule gesctflossen. 

Zungenbalgdrtisen etwas vergrSBert,ebenso die Raehenfollikel. In den Tonsillen gelbe PfrSpfe. 
Larynxeingang stark gerStet. In Larynx und Trachea schleimiger Eiter. 

Schilddrfise ziemlich stark vergrS~ert. Thymus klein. Zervikale Lymphdriisen vergrSBert. 
L i n k e L u n g e sehr grolt, emphysema~Ss. Lingula kotlabiert. Im Un~erlappen zahl- 

reiche graurote prominente, leicht gekSrnte Herde. Dazwischen noch reichlich lufthaltiges Lungen- 
gewebe. Im hinteren Teile des Oberlappens und in den atelektatischen Partien am vorderen Rand 
eine grSBere Zahl yon grauroten Hepatisationen. 

R e c h t e L u n g e ebenfalls sehr gro~. Plem'a mit Fibrin belegt. Stellenweise Emphysem, 
dazwischen luftleere, eingesunkene Stellen. Im Unterlappen sowie zerstreut im 0beren Mittel- 
lappen ziemlich spgrliche graurote hepatisierte Herde, dazwischen noch fiberall lufthaltiges Ge- 
webe. In der Pleura ldeine Blutungen. 

In den B r o n c h i e n ,  besonders in den kleinen Verzweigungen, schleimiger Eiter. 
Bronchialdrfisen leicht vergrSBert. 
M i 1 z leicht vergrSBert. Konsistenz gut. Follikel zahlreich und groB. Pulpa mg~ig blur- 

reich, etwas tritb. 
N e b e n n i e r e n normal groB. Mark etwas spgflich. 
Nieren und Leber auf der Schnittflgche etwas trtib. 
In der Magen- und Duodenalschleimhaut kleine Blutungen. Mesenterialdrfisen leicht ver- 

gr56ert. Im Darm leichte VergrSl~erung der Follikel und P e y e r schen Plaques. Im Jejunum 
klcine Bintungen. 

Harnblase und Genitalien ohne Besonderheiten. 
Inguinal- und AxiUardriisen nicht vergrSl~ert. 
A n a t o m i s c h e D i a g n o s e : Bronchopneumonie naeh Pertussis. Eitrige Kapillar- 

bronchitis. Lungenemphysem. Exzentrisehe Hypertrophie des rechten Ventrikels. Verfettung 
des N[yokards, tier Leber und der Nieren. B]utdngen in Epikard, Plem'a, Magen und Darm. 
Leichter Status lymphatieus.  

M i k r o s k o p i s c h e l "  B e f u n d  d e s  H e r z e n s .  
G e f r i e r s c h n i t t e : Die Fasern sind rechts breiter als links, and zwar betragt ihr 

durchsctmittlicher Querdurchmesser rechts 10,05 y., links 6,9 ~. In der GrSBe der Kerne ist der 
Unterschied zwischen rechts und links ein unbedeutender. ~dberhaupt scheinen die Kerne an der 
Hypertrophie der Fasern in diesem Falle einen geringen Anteil genommen zu haben. Links variier~ 
ihre L~nge zwischen 5 und 7 ~, rechts zwisehen 6 und 8 S. Dagegen sind sie rechts roller als links, 
aber der Unterschied ist nicht sehr groin. Die Fascrn sind sowohl reehts als links fetthaltig, rechts 
ist abet der Fettgehalt bedeutender. Links sind nur stellenweise fetthaltige Fasern vorhanden, 
wahrend rechts die Verfettung fast ttberall deutlich ist, hingegen fleckweise verstarkt, so dab an 
solchen Stellen mittelgroBe FettrSpfchen die Fasern ausftillen und deutliche Quer- und Lngs-  
reihen bilden. Auch die Kapillarendothelien enthalten stellenweise Fett. Manche Fasern zeigen 
rechts eine vakuolige Degeneration. Der Blutgehalt der Kap!llaren ist links gegentiber reehts 
bedeutender. W~hrend links die Kapillaren yon roten BlutkSrperchen ausgef@t sind, sieht man 
reehts in den mangelhaft gefgllten Kapillaren wei~e BlutkSrperchen die roten tiberwiegen. 

Verfolgen wir nun die Angaben in den Protokollen, welche das Verhalten des 
rechten Ventrikels und Vorhofs betreffen, etwas genauer, so finden wit allerdings 
neben sehr ausgesprochenen Ver~nderungen auch solche, welche kaum angedeutet 
sind. Wenn wir bei den leichtesten Vergnderungen beginnen, so tritt uns ~nanch- 
real nut e i n e  l e i c h t e  D i l a t a t i o n  d e s  r e c h t e n  V e n t r i k e l s  
entgegen, welche wit tells direkt angegeben finden (Fall 1, 6 und 10), teils nut 
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daraus ersehlie6en miissen, dab die tterzspitze yon beiden Ventrikeln gebildet 
wurde (Fall 2). Von Veranderungen, welche auf eine gleiehzeitige Hypertrophie 
hindeuten wfirden, finden wir in den Protokollen dieser F~lle keine Andeutung. 

In zwei weiteren Fallen (3 und 5) diirfen wir eine e i n f a c h e H y p e r - 
t r o p h i e  d e s  r e e h t e n  V e n t r i k e l s  annehmen, indem hier eine Er- 
weiterung offenbar nicht vor]ag, abel" doeh angegeben ist, dab die Trabekel und 
die Papillarmuskeln des reehten Ventrikels leieht verdiekt waren. Au~erdem wurde 
bei Fall 3 die Konsistenz des reehten Ventrikels etwas erhSht gdunden. 

Bei der Mehrzahl der Falle unseres Materials finden wir end]ieh deutliche ttin- 
weise darauf, da~ D i 1 a t a t i o n u n d H y p e r t r o p h i e zugleieh vorhanden 
waren (Fall 4, 7, 2, 9, 11, 12 und 13, 14). Das tterz erseheint mehr oder minder 
stark naeh reehts verbreitert, die Spitze wird yon beiden Ventrikeln oder eventuell 
hauptsaehlieh veto reehtenVentrikel gebildet (Fall 4, 7 und 13). Ferner ist stets 
eine Erweiterung des reehten Ventrikels ausdriieldieh erw~hnt. Die Veranderungen, 
welehe eine ttypertrophie annehmen lassen, sind: ErhShung der Konsistenz des 
reehten Ventrikds, Verdickung der Papillarmuskeln und Trabekel. 

Ein weiterer Ausdruck der Hypertrophie des rechten Ventrikels ist die im 
Conus pulmonalis vorgdundene Wandverdiekung, welehe namentlieh gegenfiber 
der Wanddieke des linken Ventrikels in vielen Fallen auffallend ist. In 5 Fallen 
(1, 3, 4, 11, 14) finden wir reehts eine Wanddicke yon 3 mm (Herzwandung ohne 
Trabekel gemessen) und im Fall 13 sogar yon 4 ram, w~hrend die Mal~e des linken 
Ventrikels zwisehen 5 und 7 mm schwanken. Wenn nun auch beim Kinde der 
rechte Ventrikel im Verhaltnis ztlm linken eine diekere Wand besitzt, als beim 
Erwaehsenen, so finder man doch bei normalen kindliehen Herzen zwisehen �89 und 
2 Jahren meistens im Conus pulmonalis nut eine Wanddieke yon 1�89 bis 2 ram. 
In Anbetracht der bei einigen Fallen bestehenden Dilatation erscheint die Wand- 
verdiekung rechts noch bedeutender. 

In 6 Fallen (7, 8, 9, 11, 13, 14) finden wir aueh eine d e u t 1 i c h e E r - 
w e i t e r u n g  d e s  r e c h t e n  V o r h o f e s ,  die manehmal aueh mit einer 
Hypertrophie der Musculi pectinati einhergeht. 

Wenn nun aueh bei manchen Fallen der Einwand gemaeht werden kann, 
dal~ die Angaben in den Sektionsprotokollen subjektiv seien und dal~ ferner die 
Weite und Konsistenz des rechten Ventrikels vom Kontraktionszustande des tter- 
zens bzw. yon dem Grade der Totenstarre abhangig seien, so trif~t doeh ein soleher 
Einwand liir die starker veranderten Herzen sieher nieht zu, indem bier die Ver- 
anderungen gegeniiber dem ]inken Ventrikel sehr ausgepragt waren. Besonders 
beweisend ist in dieser ttinsicht unser 13. Fall, bei welehem das Gewicht der einzel- 
hen Herzabsehnitte nach der ~ethode yon W. M fi 11 e r genau bestimmt worden 
ist. Ieh stelle bier die betreffenden Zahlen noehmals zusammen, indem ieh in 
Klammern die normalen Zahlen fiir ein zweij~hriges mannliehes Kind aus der 
Tabelle yon W. ~ i i l l e r  hinzuffige: 
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linker Ventrikel (L) 19,0 g (14,11), 
rechter Yentrikel (R) 20,2 g (9,0), 
Septum ventrieul. (S) 21,5 g (11,3). 

R S  
Berechnen wir nach der M ii 11 e r schen Formel - - r  den Antefl r 

R + L  
des rechten Ventrikels am Ventrikelseptum, so betragt dieser 10,5 g, der Anteil (1) 
des ]inken Ventrikels am Septum 11,0 g. 

R + r betriigt demnach 30,7 g (normal 12,42 g), 
L + 1 ----- 30,0 g (normal 22,0). 

R 
Die Verh~ltniszahl ~ betragt in unserem Fall 1,537 (normal 0,501). Aus diesen 

Zahlen spricht eine ganz enorme VergrSBerung des rechten Ventrikels, indem der 
rechte Yentrikel sogar schwerer als der linke Ventrikel gdunden wurde. Besonderes 
Gewicht mSchte ich auf die Verhaltniszahl R : L legen, denn diese ist in unserem 
Falle dreimal grSBer als in der STorm, dabei ist das Gesamtgewicht des Herzens 
(72,4 g) fast doppelt so groB als in der STorm (nach ~ ii 11 e r 41,48 g), so dab 
wir in diesem Falle ~hnlich wie H a u s e r yon einem Cor bovinum bei einem 
Kinde sprechen kSnnen. Doch sei bier darauf hingewiesen, dab in dem H a u s e r- 
schen Fall eine hochgradige Anamie bestand und daB, wie es scheint, der linke 
Ventrikel ebensostark veri~ndert war wie der rechte. Vielleicht beruhte die starke 
Dilatation und Hypcrtrophie des linken Ventrikels im i t  a u s e r schen Fall auf 
der begleitenden Anamie und zum Tell auch auf der chronischen Induration der 
Nieren, welche im Sektionsbefund erwi~hnt ist. 

Hand in Hand mit der Hypertrophie der rechtsseitigen Trabeke] und Papillar- 
muskel geht in einzelnen Fallen (4 und 7) eine starkere Ve~fettung dieser Muskeln 
einher, wdche sich makroskopisch dutch eine deutliche Tigerung bemerkbar macht. 
In den iibrigen Fallen wurde meistens das Myokard etwas getrtibt gefunden, tells 
fleckweise, tells mehr diffus, abet ohne deutlichen Unterschied zwischen den beiden 
Ventrikeln. Auf die mikroskopisch konstatierbare Verfettung werden wir spi~ter 
eingehen. 

Was nun den linken Ventrikel betrifft, so verhalt er sich nicht in allen Fiillen 
normal. Bei Fall 6, 7, 10 und 13 ist er dilatiert bezeichnet, allerdings ist bei Fall 7 
und 13 die Dilatation weniger stark als rechts. AuBerdem sind bei Fall 13 die 
Papillarmuskeln des linken Ventrikels hypertrophisch, und bei Fall 9 finden wir 
einc Hypcrtrophie der Papillarmuskeln ohne Dilatation des Ventrikels. Bei Fall 13 
geht iiberdies aus dem Gewicht des linken Ventrikels hervor, dab auch links eine 
leichte ttypertrophie vorhanden war, denn es betragt 19,0 g gegentiber einem 
normalen Gewicht yon 14,11 g. 

Die bisher angeftihrten Beweise fiir das Bestehen einer ttypertrophie des 
rechten Ventrikels in zahlreichen Pertussisfallen finden noch eine weitere Stiitze 
in den Ergebnissen der m i k r o s k o p i s c h e n Untersuchungen. Diese wurde 
in 7 Fallen ausgefiitlrt (Fiille 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14). Das Hauptgewicht wurde 
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dabei auf vergleichende ~essungen der Breite der ~uskelfasern in den beiden 
Ventrikeln gelegt. Dabei wm:de so vorgegangen, dal~ auf Li~ngsschnitten mittels 
des Okularmikrometers eine grSl~ere Zahl yon Muskelfasern (mindestens 50) ge- 
messen wurde. Ich wtihlte zur Messung die schmalsten Muskelfasern aus, um 
Verwechslungen mit Tangentialschnitten yon Verzweigungsstellen nach MSglichkeit 
auszuschalten, dabei wurde womUglich auch die Muskelfaser in der Mitre zwischen 
zwei Verzweigungsstellen gemessen. Wenn ich nun auch zugestehe, dal~ der sub- 
jektiven Auswahl der Fasern ein gewisser Spielraum bleibt, so sind doch die Unter- 
schiede zwischen den beiden Ventrikeln bei den meisten Herzen so bedeutend, da~ 
sie wohl nicht blo6 aaf subjektives Ermessen zuriickzufiihren sind. TJbrigens 
warden bei einem I-Ierzen die ~Iuskelfasern auch auf dem Querschnitt gemessen, 
wobei sich derselbe Unterschied herausstellte ~xqe bei den Liingsschnitten. 

Bei jedem Falle (ausgenommen Fall 14, bei clem nut die Ventrikelwand 
untersucht wurde) wurde je ein Sttick aus der linken und rechten Ventrikelwand 
untersucht, sowie der rechte vordere Papillarmuskel und der linke hintere Papillar- 
muskel. Das Stiick aus dem rech{en Ventrikd >x~rde dem Conus pulmonalis 
entnommen. Der Ubersicht halber stelle ich die MaBe in einer kleinen Tabelle zu- 
sammen. 

Fall 

7 
8 
9 

11 
12 
13 
14 

Linker Ventr. 

6,5 iJ. 
7,3 
8,5 t* 
9,15 ,,. 
7,65 8. 
7,6 ~,. 
6,9 g. 

Rechter Ventr. 

8,1 
8,9 e. 
9,55 ~. 
9,55 ~t 
835 ~. 
8,4 

10,0 

Link. h. Pap.- 
Muskel 

7,1 y. 
6,1 ~,. 
6,7 ~. 
7,8 ~. 
73 
6,9,0. 

R. vord. Pap.- 
Muskel 

6,8 y. 
7,5 ix 

7,3 i+. 
8,55 y. 
9,3 is. 

has dieser Tabelle geht hervor, dal~ mindestens ein deutlicher Unterschied 
in der Brelte der Fasern zugunsten des rechten Ventrikels vorhanden ist. Im 
Fall 11 and 13 ist die Differenz allerdings nur unbedeutend, so dab sie wohl noch 
in den Bereich der Fehlerquelten fi~llt. In den tibrigen Fi~llen jedoch betr~gt die 
Differenz zwischen dem rechten und linken Ventl'ikel 1--3 l*- s 
Unterschiede sind meist auch bei den Papillarmuskeln vorhanden, nur bei Fall 7 
und 11 warden die Fasern im linkenPapillarmuskel etwas breiter gefunden als im 
rechten. Dann mSchte ich auch noch hervorheben, da] im rechten Ventrikel auch 
die Kerne der Muskelfasern nicht selten eine bedeutendere GrS~e aufweisen als im 
linken Ventrikd. Zusammenfassend kSnnen wir also sagen, da6 sich im histologi- 
schenBildehhufig e i n e  d e u t l i c h e  t t y p e r t r o p h i e  d e r  M u s k e l -  
f a s e r n i m r e c h t e n V e n t r i k e 1 nachweisen liil~t. Zum Vergleich babe 
ich in derselbert Weise die Breite der Muskelfasern im linken und rechten Ventrikel 
eines normalen Herzens eines zweiji~hrigen Kindes bestimmt und dabei die Fasern 
links mn etwa 1,5 ~ breiter gefunden als rechts. 
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Von den iibrigen histologischen Veranderungen der untersuehten Herzen ist 
zunachst d i e V e r f e t t u n g zu erwahnen. Es wurden in den Fallen 4; 7, 8, 
9, 12, 13 und 14 Gefrierschnitte, die mit Schar]achrot gef~rbt waren, untersucht. 
Dabei zeigte es sieh, dal~ in beiden Ventrikeln Fett vorhanden ist, und zwar grSl~ten- 
teils in Form yon feinen TrSpfchen, so dal~ die Fasern meist wie rein bestaubt aus- 
sehen. Die Verfettung ist auch meistens nicht ganz gleichm~l~ig, sondern fleck- 
weise starker ausgepragt. Hie und da kommen auch Stellen mit grSl~eren TrSpfchen 
vor, und zwar ist in zwei Fallen angegeben, dal~ solehe grSl~ere TrSpfchen nur im 
reehten Ventrikel vorhanden sind. In drei andern F~llen sind die feinen TrSpfchen 
im rechten Ventrikel zahlreicher als im linken, so dal~ wohl meistens die V e r - 
f e t t u n g  d e s  r e c h t e n  V e n t r i k e l s  h S h e r e  G r a d e  e r r e i e h t  
a l s  d i e  d e s  l i n k e n  V e n t r i k e l s .  

Nut im Pall 8 soll die Verfettung nach den Angaben im Protokoll links starker 
gewesen sein als rechts. Meist liel] sich deutlich feststellen, dal~ die feinsten TrSpf- 
then in der isotropen Substanz gelegen waren, wie dies auch bei der Verfettung 
der Skelettmuskulatur der Fall ist. 

Bei 6 Fallen babe ich auch die Muskulatur, und zwar nut das Septum ventri- 
cu]orum, auf G l y k o g e n untersucht. Doch mu~ ich yon vornherein betonen, 
dal~ die Fixation fiir den 5Iachweis von Glykogen nieht sehr geeignet war, da 
s~mtfiehe Herzen in Formol eingelegt warden. Dennoch gelang es mir in 3 F~llen, 
mittels der B e s t sehen Fgrbung in der Herzmusku]atur Glykogen nachzuweisen. 
In 2 Fallen waren die Fasern des H i s sehen Btindels, wetche auf Quersehnitten 
des Septums untersucht wurden, glykogenhaltig. Doeh war aueh hier die Glykogen- 
menge in einem Falle recht gering. Die iibrige tterzmuskulatur enthielt in 2 Fgllen 
Glykogen, und zwar in Form yon feinsten KSrnchen, die im Fall 9 die sogenannte 
Orientierung des Glykogens zeigten, indem die KSrncheri immer auf derselben 
Seite der Fasern angehhuft waren, was sich auf die Verlagerung durch das Fixa- 
tionsmittel zuriiekfiihren ]h~t. Der Glykogengehalt des H i s sehen Biindels und 
der gewShnlichen Herzmuskulatur zeigte s bei unseren Fgllen wie bei denen yon 
B e r b 1 i n g e r durchaus keinen Parallelismus, indem nur einmal in beiderlei 
Fasern Glykogen gefunden wurde, im 2. Falle dagegen nur im H i s sehen Biindel 
und im 3. nut in den Muskelfasern selbst. Wie iibrigens die Untersuchungen yon 
B e r b 1 i n g e r gezeigt haben, ist der Glykogengehalt tier Herzmuskulatur eine 
~ul~erst inkonstante GrSl~e, so dal~ ich aus meinen Befunden durehaus keine weiteren 
Schlttsse ziehen mSchte. 

Konstant dagegen war die Anwesenheit yon feinen G 1 y k o g e n t r o p f e n 
i n  d e r  g l a t t e n  M u s k u l a t u r  d e r  k ] e i n e n  A r t e r i e n .  Uber- 
haupt scheint die glatte Muskulatur der Arterien verhhltnismhl~ig oft Glykogen zu 
enthalten, ~de die Befunde yon G i e r k e in den 5~ierenarterien und die yon 
R a m b e r g in den Schilddriisenarterien zeigen. B e r b 1 i n g e r hat in den 
Gefgl]en des l:terzens nur einmd Glykogen gesehen, und zwar in der ~uskulatur 
eines Koronarvenenastes. Auch i m  Blute land ich einzdne, freie Glykogen- 
tropfen, ebenso enthielten die Leukozyten Glykogen. 
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Endlich babe ich in 4 Fallen auch in den Kapillarendothelien und ira Fall 9 
auch im interstitiellen Bindegewebe feine Glykogentropfen angotroffen. Ob diese 
Glykogenablagerungen auf oino Sch/~digung des Kapillarendothels zu beziehen 
stud, mug ich dahingostellt sein lasson, jodonfalls erschoint dioso Annahmo nicht 
ganz unwahrscheinlich. 

Endlich wurdon noch gowisse andoro Voranderungon im Kerzmuskel gefunden, 
die moistens sear goring waren und denen ieh kein groBes Gewieht beilegen mSchte. 
Erstens wurde in einem Falie (11) eine mangelhafte Querstreifung im reehten 
Papillarmuskel konstatiert, die sich an der Spitze last zu ether hyalinen Degenera- 
tion der ~uskelfasern steigerte. Auoh im Fall 7 war im rechten Papillarmuskd 
stelienweise ein scholliger Zorfall einzelner ?r vorhanden. 

Zweitens wurden in mehreren Herzen zwisehen don Muskelfasern einzelne 
Leukozyten und rote BlutkSrperehen gefunden. Auch die Kapillaren enthiolten 
stollenweise eine etwas gSl]ere Zahl von Leukozyten als in dot Norm. Es sind 
wohl diese Veranderungen auf die Leukozytose zurtickzultihren, welehe die in den 
moisten F~lien bestehende Pnoumonie bogleitete. 

Es erhebt sich mm die Frage, wie die Veranderungen des rechten Ventrikels 
zu orklaren stud. Sind sic auf die Pertussis als solehe zuriickzuftthren oder sind 
vielleicht komplizierende Krankheiten oder Kor/stitutionsanomalien ihre Ursache ? 
DaB in unseren sgmtliehen Fallen Ver/~nderungen des reehten tterzens vorhanden 
waren, spricht allerdings yon vornherein fiir erstere Annahme. Doch mSohte ich 
die tibrigen MOgliehkeiten einer kurzen kritisehen Bespreehung unterziehen. 

Von Konstitutionsanomalien kommt hauptsachlich der S t a t u s t h y m i - 
e u s  bzw. der S t a t u s  t h y m o - l y m p h a t i e u s  inBetraeht, dennes is t  
bekannt, dab dabei Iterzveranderungen nieht selten auftreten. Doch finden wir 
unter unserem Material nur zweimal eine vergr56erte Thymus (Fall 2 und 5). In 
den iibrigen Fallen war die Thymus klein odor wenigstens nieht vergrSBert. Was 
den Status lymphaticus anbelangt, so finden wit allerdings in vorsehiodenen F/~llen 
eine VergrOBerung dor Darmfoliikel und P e y e r sehen Plaques erw/~hnt. Doch 
ist nieht leieht abzusch/~tzen, wieviel yon diesen Follikelsehwellungen auf Rechnung 
yon Darmkatarrh bzw. ErnahrungsstSrungen des S/~uglingsalters zu setzen ist. 
Jedenfalls war die Follikelschwellung in einigen F/~llen mit starker Hyperamie 
verbunden. In gleicher Weise sind wohl aueh die gleichzeitig vorhandenen Ver- 
grSBerungen dot lVIesentorialdriisen zum Toil auf toxische Ursaehen zuriick- 
zuftthren. VergrSBerung der Zungenbalgdriisen, Gaumentonsillen und Milzfoliikel 
ist nut in 3 Fallen (9, 11, 14) erwahnt, so dab man in diesen F/~llen, da sie zugleich 
auch eine VergrSgerung der Darmfollikel aufweisen, yon einem Status lymphaticus 
spreehen kann. In alien 3 F/~llen war die Thymus abet nicht vergrSBert. Daraus 
geht horror, )lab der Status lymphatieus bzw. thymieus fiir die so konstanten Herz- 
veranderungen nicht in Betraeht kommt. Dazu kommt noeh die weitere Tatsaehe, 
dab beim Status thymieo=lymphatieus erfahrungsgem/~B d e r 1 i n k e V e n - 
t r i k o 1 erweitert und eventuoll hyl~ertrophisoh ist, wahrend bet unseren Fallen 
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die Vergnderungen ja hauptsgehlich rechts zu finden waren. Ein EinfluB des 
Status lymphatieus auf den Verlauf der Krankheit ist bei unseren Fallen nicht 
erkennbar. 

Als zwei~es Moment unter den Ursaehen der Herzvergnderungen kommt die 
Rachitis in Betracht, denn die Rachitis ft~hrt nicht selten zu Kreislaufst8rungen, 
die auf das Herz zurt~ckwirken. In 6 Sektionsprotokollen (Fall 2, 4, 5, 8, 9 und 11) 
finden wir Zeichen von Rachitis erw~hnt, und in 3 Krankengesehichten (Fall 6, 
10 und 14) wurde tdinisch Bin raehitiseher Rosenkranz notiert, wghrend in den 
betreffenden Sektionsprotokollen dar~iber niehts bemerkt ist. Iin Fall 11 war die 
Raehitis hochgradig, im Fall 2 und $ dagegen nur leieht ausgesprochen. 

INun ist es bekannt, dab aueh die Raehitis zu Herzvergnderungen fiihren kann. 
v. D u s e h und K a u f m a n n erwghnen, dab bei Raehitis eine Hypertrophic 
des reehten Ventrikels vorkommt und v. D u s e h sieht die Ursache dieser Hyper- 
trophie in der Nachgiebigkeit der Thoraxwand, welche die Entwieklung und in- 
spiratorische Ausdehnung der Lungen sehr beeintrgehtigt und sich sehr oft mit 
Atelektase und Bronehopneumonie kombiniert. Was letztere anbetrifft, so werden 
wir uns mit diesem Faktor noch weiter unten zu besehaftigen haben. 

Wenn nun aueh zugegeben werden muB, dab in einzelnen unserer F~lle die 
Raehitis einen Anteil an der Entstehung der tterzvergnderungen haben konnte, 
so kSnnen doch letztere auf keinen Fail allein auf die Rachitis bezogen werden, 
da namlich bei 5 Fallen unseres IVfaterials eine Rachitis fehlte und unter den mit 
Raehitis komplizierten Fgllen nut vier so starke Knoehenvergnderungen auf- 
wiesen, da6 dieselben eine StSrung der Respiration hgtten bewirken kOnnen. 
Ubrigens will ich noch erwghnen, dab bei Raehitis naeh den Sektionsprotokollen 
des hiesigen Kinderspitals nieht so selten aueh eine Dilatation und eventuell Hyper- 
trophie des l i n k  enVentrikels vorkommt, welehe sieh wohl am ehesten durch die 
An~mie erklgren l~6t, welehe die Raehitis h~ufig begleitet. Naeh der letzten Mit- 
teilung yon A s c h e n h e i m besteht ja bei Rachitis s~ets eine An~mie, die 
allerdings meist nur leiehter 1Xatur ist. 

Unter 33 Fgllen yon Rachi~is, bei denen ich die Protokolle nach Herzvergnderungen durch- 
sah, land ich in 16 Fallen eine Vergnderung des Herzens, und zwar am hgufigsten, ngmlich in 
7 Fallen, eine D i 1 a ~ a t~ i o n b e i d e r V e n t r i k e I (zweimal rail ttypertrophie). In 
5 Fgllenwar n ~  d e r  r e c h t e  V e n t r i k e l  d i l a t i e r ~  o d e ~  h y p e r t r o p h i s c h ,  
in 4 F~llen nu.r d e r  l i n k e  V e n t r i k e l  v e r ~ n d e r t .  Aus diesen Zahlen geht wohl 
hervor, dab bei Rachitis der linke Ventlikel wohl fast ebensooft dilatiel-t oder hypertrolohisch 
angetl"oifen wird wJe der rechte. 

Drittens ist in Erwagung zu ziehen, ob nicht L u n g e n v e r g n d e r u n g e n, 
die ja so hgufig im Verlaufe der Pertussis auftreten, geeignet wgren, die Dilatation 
und ttypertrophie des rechten Ventrikels zu erl~lgren. Tatsgehlich sind in ~nsel"m 
Material entzttndllche Lungenvergnderungen zahlreich vertreten. Wit finden 
ngmlich in sgmtliehen Fgllen mit Ausnahme yon Fall 2 eine Pneumonie erwghnt, 
und zwar fast nur die lobulgre Form. 1Nur in Fall 1 war neben lobulgrer Pneumonie 
der Unterlappen noeh eine lobgre Pneumonie des llnken Oberlappens vorhanden. 



432 

Mit der Pneumonie war gew(ihnlich eine citrige Bronchitis verbunden. Als Folge- 
erscheinung der Bronchitis ist im Fall 11 eine Atelektase des rechten Unterlappens 
gefunden worden. Aul~erdem treffen wit in 3 Fhllen (8, :[3, 14) ein vesikuli~res 
Lungenemphysem, das in Fall 8 mit interstitiellem Emphysem kombiniert ist. 

Die Bronchopneumonie ist bet den meisten Fiillen in direktem Anschlul~ an 
die Pertussis entstanden, nm" bei 3 Fhllen (6, 7, 10) ist sic eventuell auf eine Kom- 
plikation mit Masern zu beziehen, da bet diesen Fi~llen tells ganz kurz vor dem Tode, 
tells 3 Wochen vorher Masern neben der Pertussis aufgetreten waren. 

=Nun ist es ja schon lange bekannt, dal~ Lungenver~nderungen bei Kindern 
gar nicht selten zu Ver~ndemngen des: rechten Ventrikels fiihren, v. D u s c h ,  
H a u s e r und andere haben mit Nachdruck darauf hingewiesen. Die Erkli~rung 
fiir die Beteiligung des rechten Ventrike]s liegt darin, da6 dureh den Druck des 
in den Alveolen befindliehen Exsudates die Lungenkapillaren zum Tell komprimiert 
werden und auf dieses Weise eine DrnckerhShung in der Arteria pulmonalis erfolgt. 
In iihnlicher Weise wirkt auch das in den iibrigen Lungenpartien oft angetroffene 
Emphysem. Tatsachlich sieht man, wie auch die Erfahrungen am Berner Patho- 
]ogischen Institute besti~tigen, nicht selten auch bet der nach Masern und Diphtheric 
entstandenen Bronchopneumonie eine Beteiligung des rechten Ventrikels, welche 
abet fast iInmer nut in Form einer einfachen Dilatation auftritt, wobei eine Hyper- 
trophie entweder vollstiindig fehlt oder nut sehr wenig ausgesprochen ist. Jeden- 
falls werden die Vergnderungen des rechten Ventrikels nicht in der Hi~ufigkeit und 
in dem Grade angetroffen, wie bet der Pertussispneumonie. Das  weist darauf hin 
da~ bei der Pertussis aufier der Bronchopneumonie noch andere Faktoren im 
Spiele sind, welche auf den rechten Ventrikel zurtickwirken. Auf~erdem we ist ja 
auch Fall 2, bet dera keine Bronehopneumonie vorhanden war, eine VergrSl~erung 
des rechten Ventrikels auf, ganz wie der Fall yon t t  a u s e r ,  bet dem ebenfalls 
eine Bronchopneumonie fehlte. Endlieh ist noch zu erwi~hnen, dab bet einzelnen 
F/illen die Pneumonie wohl nut wenige Tage vor dem Tode begonnen hatte und 
trotzdem bet der Sektion schon eine deutliche Hypertrophie des rechten Ventrikels 
bestand. 

Das ausschlaggebende Yoment fiir die I-Ierzveri~nderung ist  n/~mlich bei der 
Pertussis in den H u s t e n a n f i~ 1 ] e n zu suchen. K o p l i k beschreibt die 
Wirkung tier Hustena~ff/~lle in foIgender Weise: ,,Der Xeuchhustenaniall beginnt 
mit einem langgezogenen, pfeifenden, durch die in die geschlossene Glottis langsam 
eingezogene Luft hervorgebrachten Tone. Darnach kommt eine Reihe kurzer, 
schnell folgender exspiratorischer HustenstSl~e, den Schlul~ bitdet eine krampL 
hafts Einatmung. Dies wiederholt sich in der Reprise. In jedem Anfalle haben 
wit demnach sowohl den u a s a 1 v a schen als den J. M ii 11 e r schen Versueh 
der Aus- und Einatmung bet geschlossener Glottis. Beim Versuch yon V a 1- 
s a 1 v a wird tier Thorax zusannnengepreBt, arts den Hohlvenen strSmt daher 
kein Blut ins Herz, infolgedessen entsteht Stauung in den KSrpervenen; Lunge 
und Herz enthalten wenig Blut, das Aortensystem ist tiberftillt. Dis Herzt0ne 
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verschwinden und der Puls fehlt. Beim M f i l l  e r schen Versuch, wenn nach 
tiefster Inspiration die Glottis geselffossen wird and die Inspirationsstelitlng bei- 
behalten w~rd, so wird Blut in den Thorax eingezogen, Herz und Lunge mit Blut 
iiberfiillt, das Aortensystem entleert. Bei der den Anfall einleitenden tiefen Ein- 
atmung wird somit zunfi.chst das reehte tterz iiberfiillt; plStzlich wird die Glottis 
gesclffossen, und die HustenstS~e beginnen; Herz undLunge werden einem starken 
Druck unterworfen; das schon im rechten tterzen befindliehe Blut kann jedoeh 
nicht durch die gleichzeitig zusammengeprel~te Lunge fiie~en, der linke, dureh den 
Druck entleerte Ventrikel bleibt deshalb leer. Es kommt somit:zu ether au/~er- 
ordentlichen Ausdehnung der rechten tterzhalfte, wi~hrend die Aorta leer bleibt. 
P15tzlieh kommt nun wieder eine t ide Einatmung, der linke Ventrikel fiillt sich 
wieder aus der Lunge, und der Kreislauf wiirde wieder geregelt werden, wenn nicht 
in der Reprise sich alles wiederholte. In jedem Anfalle arbeitet demnach der linke 
Ventrikel leer, wahrend der rechte iiberangestrengt wird. Ein einziger derartiger 
Anfall wiirde nicht wetter gefahrlich seth; wenn abet, wie das nicht selten geschieht, 
nieht weniger als 30 soleher schwerer Anfi~lle in 24 Stunden eintreten, so erlahmt 
das reehte Herz und es wird dilatiert." 

Dies sind also die meehanischen Faktoren, welche uns die so konstanten Ver- 
anderungen des rechten Ventrikels bei Pertussis erklaren. In einzelnen Fallen, 
bei denen blo/~ Hypertrophie besteht, ist wolff-der rechte Ventrikel imstande, die 
Widerst~nde im Lungenkreislauf dutch vermehrte Arbeit zu iiberwinden, meist 
aber kommt es zu Dilatation mit oder ohne ttypertrophie; wobei ebensowolff die 
vermehrte Fiillung des rechten Ventrikels wahrend der Inspiration nach dem Anfall, 
als auch das UnvermSgen des reehten Ventrikels, sieh wahrend des Anfalls voll- 
standig zu entleeren, iitiologisch in Betracht kommen. 

Da~ ahnliche mechanische Faktoren auch bei andern Krankheiten, welche mit 
sehr hdtigem ehronisehen ttusten einhergehen, zu ether Dilatation und ttypertrophie 
des rechten Ventrikels ftihren kSnnen, hat in neuester Zeit auch M o r i t z im 
I~andbuch der allgemeinen Pathologie yon K r e h 1 und M a r e h a n d betont. 

Es ist sehr leicht begreiflich, da~ der dutch die Itustenanfalle bereits dilatierte 
Ventrikel beim I-Iinzutreten ether Pneumonie eventuell noch starker dilatiert wird 
und dann sehr leicht in seiner Funktion erlahmt. Der gesch~digte Herzmuskel 
verfiillt, ahnlich wie der hypertrophisehe rechte Ventrikel der Erwachsenen, 
leicht der Verfettung. Die Myokardverfettung ist ja naeh unseren Untersuchungen 
im rechten Ventrikel fast immer starker als im linken Ventrikel. 

So kommen denn manchmal schon einige Zeit vor dem Tode deutliche Stauungs- 
erscheinungen zustande, indem die Zyanose des Gesichtes, der Sclffeimhaute und 
der Extremit~iten nicht b]ol3 wMlrend der Anfalle, sondern auch zwischen den- 
selben sehr ausgesprochen ist und auch die Halsvenen (Fall 9 und 14) sehr stark 
gefiillt sind. 

Ms weiteres Zeiehen der venSsen Stauung sind in einigen unserer F~lle (], 5 
und 6) 0deme der Augenlider und des Gesichtes erwahnt. Oft erseheint auch die 

Virchows Archly f. pathol, Anat. Bd. 212. Hit. 3. 2 8  
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I-Iaut mehr blag zyanotisch. Auf ganz dieselben Verhi~ltnisse weist auch K o p 1 i k 
in seiner Arbeit bin. 

Als anatomischen Ausdruck der Starken venSsen Stauung finden wit in den 
Sektionsprotokollen namentlich subserSse Blutungen in Pleura und Perikard, 
Sehleilnhautblutungen im Magen und Darm, ferner Stauung in der Leber und Milz 
erwiihnt. Im Fall 6 waren sogar subserSse Blutungen der Leber vorhanden, und 
im Fall 1 und 6 fanden sieh zahlreiehe Ekehymosen im Gehirn, doeh sind letztere 
wohl auf die ganz akute Stauung wi~hrend der Pertussisanfiille zurtiekzuftihren. 

Die bei 4 Fiillen gefnndene Dilatation d e s 1 i n k e n V e n t r i k e 1 s wiirde 
sich wohl so erkli~ren, da6 sich wahrend der Hustenanfi~lle und namentlich beim 
Erlahmen des reehten Ventrikels die venSse Stauung bis in die Kapi]laren fort- 
setzt, so dag dann auch ftir den linken Ventrikel eine Mehrarbeit zu leisten ware, 
da sich dann eben eine viel grSgere Menge des Blutes im grogen Kreislaufe befindet 
als in der STorm. Ferner weist H a u s e r darauf hin, da$ aueh dadureh, dag die 
Atmung enorm angestrengt ist, eine starke ~ehrarbeit des linken Ventrikels ent- 
steht, so dal~ aueh dieser Abschnitt des Herzens eventuell sogar eine leiehte Hyper- 
trophie und schliei31ich eine Dilatation erfi~hrt. 

Endlich ist noch die Frage zu erSrtern, ob zwischen Zahl und Heftigkeit der 
Anflille einerseits und dem Grade der Herzveriinderung anderseits ein Parallelismns 
besteht. Ein solcher li~$t sieh aber bet unserem ~aterial nicht sicher feststellen. 
Freilich sehen wir F~lle mit sehr starken Herzver~nderungen, bei denen auch die 
Anf~lle besonders hef~ig und zahlreich waren, und bet einem andern Falle (6), bet 
dem nur 5 bis 6 Hustenanf~lle im Tage erfolgten, war auch die Alteration des reehten 
Ventrikels entsprechend gering, doch sehen wir dann wieder Fglle mit 10 his 12 
Anfgllen im Tage sich recht verschieden verhalten. So ist bet Fall 5 nur eine 
leichte I-Iypertrophie vorhanden, wiihrend bet Fall 13 mit der gleichen Zahl yon 
Anfi~llen die Hypertrophie eine enorme ist. Allerdings mug in Betraeht gezogen 
werden, dag bet diesem letzten Falle dem Keuchhusten eine ziemlich langdauernde 
Pnenmonie vorang'egangen ist, die vielleicht auch bereits anf Pertussisinfektion 
beruhte. 

Die Intensiti~t der tterzveri~nderungen entsprieht aueh nieht immer der Dauer 
der Krankheit. Anamnestisch ist bet unseren Fi~llen eine Krankheitsdauer yon 
2 his 8 Woehen angegeben. Bet den Ffillen mit kurzer Dauer sind die Veri~nde- 
rungen des tterzens gering. So rinden wit bei den F~llen :[ und 6 mit ether Krank- 
heitsdauer yon 17 und 18 Tagen nut eine Dilatation des rechtcn Ventrikels erwhhnt, 
und bet Fall 12 mit einer Krankheitsdauer yon 14 Tagen neben der Dilatation nut 
eine leiehte Andeutung yon Hypertrophie (vermehrte Konsistenz des rechten 
Ventrikels). Bet den F~llen mit langerer Krankheitsdauer ist im allgemeinen die 
ttypertrophie deutlicher ausgesprochen, abet die einzelnen Ffille verhalten sieh 
doch reeht verschieden. Wi~hrend z. B. bet Fall 4, 14, 7 mit einer Krankheitsdauer 
yon 4 bzw. 5 und 8 Woehen die Hypertrophie sehr betriichtlich ist, findea wit bet 
Fall 10 nur eine Dilatation, trotzdem das Kind seit 7 Wochen krank war. Bet 
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Fall 13 ist, wie schon oben erwahnt, die langdauernde Pneumonie wohl zum Teii 
fii'r die starke Herzhypertrophie verantworflich zu machen, doch will ich aus- 
driicklich hervorheben, dal3 bei der mikroskopisehen Untersuehung der Lungen 
indurative Prozesse vollkommen fehlten, so dag wohl ein be~rgchtlicher Antei[ 
am Zustandekommen der I%rzhypertrophie den Pertussisanf~llen zukommt, die 
sich etwa 14 Tage vor dem Tode mit yeller Deutlichkeit einstellgen, Jedenfalls 
aber weisen auch unsere Beobachtungen darauf bin, dag das kindliehe Herz sich 
verhaltnismi~13ig rasch neuen Anforderungen anzupassen vermag, da schon naeh 
einer Krankheitsdauer yon wenigen Wochen eine deutliche Hypertrophic sich aus- 
bilden kann. Diese Fahigkeit zur raschen Kompensation wird aueh yon v. D u s c h 
bei der Besprechnng der kindliehen Herzkrankheiten betont. Allerdings scheint 
die Anpassungsfahigkeit des kindlichen Herzens individuell verschieden zu sein, 
da, wie unser Material zeigt, die Herzvergnderungen aueh bei annahernd gleieh- 
artigen Fallen betrachtlich variieren. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

1. Bei 14 Fallen yon Pertussis fanden sich konstant Veranderungen des 
rechten Ventrikels, meist in Form einer exzentrisehen Hypertrophie, sdtener in 
Form einer einfachen Hypertrophie oder Dilatation. 

2. Mikroskopisch l~l~t sieh in den meisten Fallen einc Hypertrophic der ~r 
fasern im reeh~en Ventrikel nachweisen. 

3. Sehr oft ist der Herzmuskel verfettet, und zwar meistens rechts starker 
~ls links. 

4. Der Befund von Glykogen im Herzmuskel ist bei Pertussis inkonstant. 
Es ~alrde zum Tell Glykogen sowohl im H i s schen Bitndel als in den gewShn- 
lichen ~uskelf~sern gefunden, zum T~il nut in der einen oder andern Art yon Fasern. 
Konstant fand sieh etwas Glykogen in der Muskulatur der Arterien im Herzmuskel. 

5. Die Entstehung der rechtsseitigen tIerzveranderungen bei Pertussis ist 
nur zum kleineren Teil auf begleitende Bronchepneumonie zuriickzufiihren, zum 
grSl~eren Teil jedoeh auf die heftigen Hustenanf~lle, welche analog dem V a l -  
s a 1 v a schen and M it 11 e r sehen Versueh auf den rechten Ventrikel wh'ken, 
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XVII. 
Anatomische Befunde der Osteogenesis imperfecta. 

(Aus der Kgl. Universit~tspoliklinik fiir 0rthop~dische Chirurgie zu Berlin.) 

Yon 

Dr. C. K a r d a m a t i s ,  
Yolont~assistent in der Polildinik. 

(Hierzu 2 Textfiguren.) 

Die Frage, ob Kinder mit Osteogenesis imperfeeta das erste Lebensjahr tiber- 

sehreiten oder sogar mehrere Jahre  alt werden kSnnen, ist vielfaeh yon  den Au- 

toren in letzter Zeit diskutiert  und  verschieden beantwortet  worden. 
K a u t m a n n meint in seinem Lehrbuch, dal~ mikromeler Zwergwuehs dutch Os~eogenesis 

imperfecta entstehen kann. v. R e c k 1 i n g h a u s e n behauptet auf Grund der bis dahin er- 
sehienenen Literatur, da~ naeh den sieher als Osteogenesis imperfeeta festgestellten F~llen, bei 
denen der typische Befund dutch anatomisehe Untersuchung an den Knoehen naehgewiesen 
warde, die Kinder niemals das Alter eines Jahres iibersehritten haben. Er selbst hat einen Fall 
yon 1 Jahr 10 Monaten seziert, den er zur myeloplastischen Malazie rechnet. 

An@re Autoren spreehen yon einer Osteogenesis imperiecta eongenita einerseits und tarda 
andererseits. L o o s e r identifiziert in seiner Arbeit ,,Zur Kenntnis der 0steogenesis imperfecta 
congenita and tarda" (sogen. idiopathisehe Osteopsathyrosis) die Osteogenesis imperfecta tarda 
mit der idiopathischen 0steopsathyrosis. Er meint, die idopathisehe Osteopsathyrosis und die 
Osteogenesis imperfeeta seien pathoIogiseh-anatomisch die gleichen Affektionen, und empfiehlt 
die Bezeiehnung Osteogenesis imperfeeta aueh auf die idiopathische Osteopsathyrosis auszu- 
dehnen und soweit das praktiseh niitig erseheint, eine Osteogenesis imperfeeta congenita und 
tarda zu unterseheiden. S u m i t a betont, dal3 diese Unterseheidung fiberfliissig und irreffihrend 
ist, und da~ es geniigt, einfach yon Osteogenesis imperieeta zu spreehen. Die Affektion, fiihrt 
S u m i t a welter ans, l~Snne in schweren Fiillen bereits intrauterin die sehwersten Formen an- 
nehmen. Die Kinder br~ehten diese gleich mit zur Welt, oder die Affektion ziehe sieh l~tnger bin 
and werde sparer plStz]ich dutch eine Sponta~raktar manifest. Die Krankheit selbst bestehe 
abet sehon bei der Geburt and sei daher nieht ,,tarda" zu nennen. 

Ich  ha t te  Gelegenheit, einen Fall  yon Osteogenesis imperfecta pathologisch- 

anatomiseh zu untersuchen. Der Fall  s tammt aus der Kgl. Universiti~tspolik]inik 

fiir orthopi~disehe Chirurgie. Professor Dr. J o a c h i m s t h a 1 hat  das Kind 

lange Zeit beobaehtet  und  fiber die klinische Seite des Falles in der Sitzung der 

Charit6i~rzte im Januar  19].2 kurz berichtet. Das Kind ist im Alter yon  8 Monaten 

gestorben. Ich  konnte  dank der Liebenswfirdigkeit meines Chefs einige Knochen 

der Leiche untersuchen (r. Humerus  und r. Femur)  und  habe diese Untersuchungen 

in dem pathologisehen Ins t i tu t  der Kg]. Charit6 ausgefiihrt. Wie in den 

meisten Fallen der Li teratur  handelt  es sich auch in unserem Fal]e um ein Kind 

weiblichen Gesehlechts. 
Bevor ieh auf meine patho]ogisch-anatomische Untersuchung eingehe, gebe 


