(Aus dem Pathologischen Institut der allgemeinen Poliklinik in Wien.
Vorstand: Professor Dr. C. Sternberg.)

Ein Fall von wahrem Aneurysma des Ductus arteriosus Botalli.
Von
Dr. Ernst Hammerschlag.

Mit 1 Textabbildung.

(Eingegangen am 14. Mai 1925.)

Aneurysmen des Ductus arteriosus Botalli (D A.B.) sind ein ziemlich
seltener Befund. In der grofien Literatur iiber die Pathologie des D.A.B.
finden sich nur wenige Fille beschrieben.

Schattmann bringt in seiner Inauguraldisserta ion . Uber Aneurysmen-
bildung am D.A.B. (Breslau 1919) eine Zusammenstellung der bis zu
diesem Jahre beschriebenen Fille. In der Liter.«tur der folgenden Jahre
konnte, soweit sie mir zuginglich war, kein weiterer Fall von wahrem
Ductusaneurysma aufgefunden werden.

Schattmann fithrt 15 von Westhoff, 3 von Vof, 3 von Buhl, 3 von
Roeder, 2 von Esser und 2 von Wagener beschriebene Falle an. Er er-
wihnt weiter, daf3 in der Aneurysmenstatistik von Miiller (Dissertation
Jena 1902) unter 10 360 Sektionen ein Aneurysma des D.A.B., von
Rokitansky unter 1000 Sektionen 8 Fille, von Thore unter Tausenden
von Sektionen auch 8 Fille gefunden wurden. Rauchfuﬁ berichtet von
12 Fillen unter 1400 Kindersektionen.

Erweist schon die geringe Zahl der ang >fiihrten Falle, denen ein
sehr groBes Sektionsmaterial zugrunde lieg., das seltene Vorkommen
eines derartigen Aneurysmas, so ist, wie im folgenden gezeigt werden
soll, auch diese Zahl noch zu grof3; denn eire Mitteilung von Simmonds
im drztlichen Verein in. Hamburg mahnt nit Recht zur kritischen Be-
urteilung auch solcher Fille, die als wahre Ductusaneurysmen beschrie-
ben sind. Simmonds wies ein kleines sac formiges Aortenaneurysma
vor, dessen Lage vollig dem Ductus Botalli entsprach und bei dem
erst der mikroskopische Nachweis des 7igamentum Botalli in der
Aneurysmenwand zeigte, dal es sich ni-ht um ein Aneurysma des
D.A.B. gehandelt haben konnte. Simmonds hatte noch 2 dhnliche Falle
gesehen und erwihnte, daf namentlich die an der Insertionsstelle des
D.A.B. hiufig vorkommenden Ausbuchtungen der Aorta Anlafl zu Ver-
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wechslungen mit wahren Aneurysmen des D.A.B. geben kinnten. Sie
erreichen bisweilen betriachtliche GroBe und bilden Traktionsaneurys-
men nach Thoma. Auch in Fillen von Erhaltenbleiben des D.A.B., der
dann in der Regel sehr kurz sei, kénne man oft an der Aorta eine aneurys-
matische Ausbuchtung erkennen. Auf Grund der vorgefiithrten Be-
obachtungen und Praparate mahnte Simmonds zur Vorsicht bei der
Diagnose wahrer Aneurysmen des D.A.B. und behauptete, daB die
Mehrzah! der unter dieser Bezeichnung versffentlichten Fille nur Aneu-
rysmen der Aorta an der Mindungsstelle des D.A.B. gewesen seien.

Ich habe daher den Versuch gemacht, die oben angefiihrten Fille,
soweit mir genauere Berichte zugénglich waren, in Hinblick auf die Aus-
fiihrungen Simmonds einer genaueren Durchsicht zu unterziehen.

Thore berichtet iiber 12 Fille, und zwar iiber 4 von Baron, Billard,
Geoffroy St. Hilaire und Parise beschriebene und 8 selbst beobachtete.
In allen Fallen handelte es sich um wenige Tage oder Wochen alte Kin-
der, bei denen eine etwa erbsen- bis kleinnuflgrofle, mit geronnenem
Blut ausgefiillte Erweiterung des D.A.B. gefunden wurde, die meist
niher der Aorta zu lag und klinisch nie irgendwelche Symptome gemacht
hatte. Histologisch wurden die Félle nicht untersucht, doch laBt sich
nach dem makroskopischen Befund — etwa erbsengrofle kugelige Er-
weiterung des D.A.B. — schliellen, dafl es sich tatsichlich um wahre
Ductusaneurysmen gehandelt hat.

Rauchfuf berichtet von 12 Féllen unter 1400 Kindersektionen. Dem
erstbeschriebenen Fall ist eine Skizze beigegeben, aus der ersichtlich
ist, daB es sich lediglich um eine trichterformige Erweiterung des Ductus
an seiner Einmiindungsstelle in die Aorta handelte. Ein den Ductus
verschlieBender Thrombus hatte zu Embolien im Gebiete der Aorta
und der Arteria pulmonalis gefithrt. In den folgenden 4 Fillen handelte
es sich immer um einen ,,sehr weiten‘, entweder ganz oder nur an einem
Ende durch einen Thrombus verschlossenen Ductus. Der erstbeschrie-
bene Fall kann auf Grund der beigegebenen Skizze nicht als wahres
Ductusaneurysma bezeichnet werden. In den 4 anderen Fillen ist
mit Riicksicht auf die bloBe Angabe ,,sehr weiter Ductus Botalli ein
sicheres Urteil nicht moglich. Es diirfte sich in diesen Fallen, die durch-
wegs Zeichen einer vom Nabel ausgehenden Infektion aufwiesen, eher
um eine Erweiterung und Thrombosierung des Ductus gehandelt haben.

Bei den beiden von Wagener beschriebenen Fiéllen (ein Mann von
42 und eine Frau von 38 Jahren) handelt es sich nach der anatomischen
Beschreibung um eine aneurysmatische Vorbuchtung einer das Pul-
monalende des offenen D.A.B. verschliefenden Membran gegen die
Arteria pulmonalis zu. Fiir die Entstehung dieser Membran zieht
Wagener zwei Moglichkeiten in Betracht; die erste, da es sich um das
kurz nach der Geburt physiologisch gebildete VerschluBgewebe des
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D.A.B. handle, hilt er selbst fiir sehr unwahrscheinlich. Er meint
vielmehr, daB diese VerschluBmembran sich erst im hoheren Lebens-
alter gebildet habe, hervorgerufen durch irgendeinen Reiz, der das an-
liegende Gewebe zur Wucherung gebracht habe (?). Kin offener D.A.B.
sel Schadlichkeiten besonders ausgesetzt, und man finde héufig an ihm
endarteriitische Wucherungen, da Kokken sich hier in &hnlicher Weise
gern ansiedeln wie an den Herzklappen. Welche Erklirung auch fiir
die Entstehung der beschriebenen Membran zutreffen mag, so kann
man die beiden Falle jedenfalls nicht als wahre Ductusaneurysmen be-
zeichnen.

" Roeder beschreibt einen Fall von solid thrombosiertem Dilatations-
aneurysma des D.A.B. sowie 2 Fille von Ruptur des aneurysmatisch
erweiterten Ductus. Nach den beigegebenen Skizzen kann man die
3 Fille als wahre Ductusaneurysmen ansprechen.

Gruner beschreibt bei einem 1!/, Monate alten Madchen (Lues con-
genita) eine bohnengrofle Erweiterung des D.A.B., die von thrombo-
tischen Massen crfiillt war, die sich in die Aorta fortsetzten. Die histo-
logische Untersuchung ergab, dafl das Gebilde tatsichlich dem er-
weiterten Ductus entsprach.

Schattmann beschreibt bei einem 2 Monate alten Knaben eine ziem-
lich grofie spindelformige Anschwellung des Ductus von 12 mm Linge
und 8 mm Durchmesser, die sich nach genauer histologischer Unter-
suchung als wahre, aneurysmatische Erweiterung des Ductus erwies.

Wie sich mithin aus vorstehender kurzer Ubersicht ergibt, glauben
wir von den besprochenen 31 Féllen den vorliegenden Beschreibungen
zufolge nur 17 (12 von Thore, 3 von Roeder, I von Gruner, 1 von Schatt-
mann) als wahre Aneurysmen des D.A.B. ansprechen zu diirfen. Mal3-
gebend fir die Beurteilung sind die eingangs angefithrten, von Sim-
monds klargelegten Gesichtspunkte, die auch bei der Beurteilung des
in folgendem mitzuteilenden Falles berticksichtigt wurden.

Es handelte sich um eine 51jahr. Patientin, die am 18. 1. 1923 auf der inneren
Abteilung, Professor R. Kaufmann, der allgemeinen Poliklinik in Wien auf-
genommen wurde.

Bis Weihnachten 1922 war sic nie crnstlich krank gewesen. Sie erkrankte
damals plotzlich mit Ubelkeit, Erbrechen, Schiittelfrost, Fieber; nach einigen
Tagen besserte sich ihr Zustand ein wenig, doch blieb sie sehr schwach und mufite
fast immer das Bett hiiten.

Am 13. L. entwickelte sich plotzlich eine Entziindung am linken Auge; am
18. I. wurde Pat. auf der Poliklinik aufgenommen.

Aus dem Status praesens vom 20. I. 1923: MittelgroBe, kraftige, gut ge-
nahrte Frau, Temperatur normal, Puls rhythmisch, 92, Panophthalmitis links mit
méchtigem, regionirem Odem. Thorax kyphoskoliotisch. Herzspitzenstol im
5. Intercostalraum 1 Querfinger innerhalb der Medioclavicularlinie, deutlich
hebend, Resistenz nicht verstirkt. Uber allen Offnungen 2 Téne. An der Spitze
zweiter Ton etwas klappend. Herzgrenze bis zum rechten Sternalrand reichend.
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Leber und Milz am Rippenbogen eben fiihlbar. Keine Odeme. Wassermann-
reaktion negativ. Blutkultur am 25. I. steril.

Die Temperatur stieg dann an, betrug am 26. I. 38,9°, die Herzdampfung
vergréBerte sich, es traten Gerdusche auf, die besonders iiber dem Brustbein deut-
lich zu héren waren. Der Rontgenbefund ergab: Lunge normal, Aneurysma
arcus aortae. Vom 5. IL. an trat tiglich Schiittelfrost auf, Pat. fieberte bis 40°;
aus dem Blute wurde Streptococcus viridans geziichtet. Am 10. II. erfolgte der
Tod.

Die Obduktionsdiagnose (Prof. C. Sternberg) lautete: Leptomeningitis puru-
lenta ad basim et ad convexitatem cerebril).  Endocarditis wlcerosa ad valvulam mi-
tralem. Aneurysma mycoticum isthmi aortae (ad Ostium Ductus Botalli) cum throm-
bose parietali, perforatum in arteriam pulmonalem subsequente thrombose rami
sinistre.  Infarctus apostematosi pulmonis sinistri. Pneumonia lobularis lobi in-
ferioris dextri. Panophthalmitis purulenta sinistra. Tumor lienis subacutus.
Cicatrices renis dextri ex infarctibus. Metritis fibrosa chronica.

Am Herz ergab sich folgender Befund: Das Herz ist in beiden Kammern ver-
groflert; die linke Kammer dickwandig, ziemlich gerdumig, die Mitralklappe im
allgemeinen zart und schluBfihig, nur an der Commissur beider Segel findet sich
eine kleine, warzige Hervorragung, sowie eine erbsengroBe, beetférmige flach-
vorragende, ziemlich derbe, gelbweile Platte. Die Sehnenfaden der Mitralklappe
sind entsprechend der Commissur etwas kiirzer und dicker. An den iibrigen
Klappen keine Veréinderung. Auch der rechte Ventrikel ist dickwandig. Papillar-
muskel und Trabekel sind gleichfalls verdickt. Das Herzfleisch ist blaB3, braunrot,
kraftig.

Die aufsteigende Aorta ist von entsprechender Weite, ihre Intima glatt und
glinzend. Jenseits des Abgangs der linken Arteria subclavia springt von der
hinteren Circumferenz der Aorta eine scharfrandige, derbe, leistenformige Vor-
ragung vor, welche halbkreisformig einen Teil des Aortenlumens umgreift und
dasselbe verengt. Peripherwirts findet sich unmittelbar neben dieser Leiste eine
kleine, hellgelbe Platte in der Intima der Aorta. Des weiteren findet sich peripher
von dieser leistenformigen Vorragung, genau entsprechend der Ausmiindung des
Ductus Botalli, ein kleiner unregelméBig begrenzter Substanzverlust in der Aorten-
wand, dessen Rénder von ziemlich umfangreichen, weichen, gelbrotlichen Auf-
lagerungen eingenommen werden, wie solche auch im Grunde dieses Defektes
vortreten. Durch diesen Defekt gelangt die Sonde in eine sackférmige Ausstiilpung,
welche ihrer Lage nach genau dem Ductus Botalli entspricht, und durch welche
die Sonde in die Arteria pulmonalis gelangt. Auch hier findet sich ein Defekt
der Wand, aus welchem méchtige, weiche, gelbrotliche Thrombenmassen in die
Arteria pulmonalis vorragen und sich nach links hin in ihren linken Hauptast
fortsetzen, das Lumen desselben vollkommen verlegend.

Wie aus der Obduktionsdiagnose ersichtlich ist, machten die be-
schriebenen Verénderungen zunéichst den Eindruck, daf es sich um ein
mycotisches Aortenaneurysma am Abgang des D.A.B. handle, welches
in die Arteria pulmonalis durchgebrochen war.

Bei der genaueren Praparation des konservierten Praparates wurde
folgender erginzender Befund erhoben:

Die Offnung des sackformigen Gebildes in der Aortenwand hat in
erdffnetem Zustande eine Breite von 33/, cm, die Offnung des Sackes
in der Pulmonaliswand in eroffnetem Zustande eine Breite von ca.

1') Aus dem Eiter an der Hirnbasis wurde Diplococcus lanceolatus geziichtet.
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3 cm. Die Hohe des Sackes betrigt ca. 2 cm. Die aus dem Sack in die
Pulmonalis ,vorragenden Auswiichse haben eine Hohe von 11/, bis
2cm. Die Wand dieses Sackes, die sich vollkommen auspriparieren
1aBt, ist tiberall gleich stark und 146t nirgends eine strangférmige Ver-
dickung darstellen oder tasten. Vielmehr ergibt die sorgfaltige Pripa-
ration, dall der Sack der Lage nach genau einem stark erweiterten
Ductus Botalli entspricht, wihrend ein solcher bzw. ein strangformiger
Rest desselben neben der Sackwand nicht mehr nachweisbar ist.

Mit Riicksicht auf diesen Befund mufBite die Moglichkeit, daB es
sich um ein wahres Aneurysma des D.A.B. handle, in Erwiigung ge-
zogen werden'j. Die endgiiltige Diagnose wurde jedoch von der histolo-
gischen Untersuchung abhingig gemacht.

Zu diesem Behufe wurde beiderseits von dem Rand des durch das
sackférmige Gebilde gefithrten Schnittes je eine Scheibe entnommen,
welche mithin ein Stiick der Aortenwand, ein Stiick der Sackwand (in
der Lingsrichtung) und ein Stiick der Arteria pulmonalis in sich falte,
wobei sich an Aorten- und Pulmonaliswand und an der Sackwand
noch die an ihnen haftenden Auflagerungen befinden. Die Schnitte wur-
den mit Himalaun-Eosin, nach van Gieson und mit Weigerts Elasticafarb-
stoff gefarbt. Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes Bild:

Die Intima der Aorta ist knapp vor ihrer Ubergangsstelle in die
Sackwand betrichtlich verbreitert und bildet eine buckelférmige Vor-
ragung, an deren Peripherie mehrere Lagen eines kernarmen Binde-
gewebes zu schen sind, wahrend sie im Innern grofere Liicken und
Spaltriume (offenbar aufgelostem und herausgefallenem Cholesterin ent-
sprechend) sowie einen grofleren Kalkherd einschliefit. Die Media ist
an dieser Stelle weitaus schmiler als in der Umgebung. An der Uber-
gangsstelle in die Sackwand wird die Aortenwand allméhlich schméler
und biegt in scharfer Kriimmung um. Hier finden sich an ihrer Ober-
fliche michtige Auflagerungen von teils lockerem, teils zusammen-
gesintertem Fibrin, welches grofie Massen von Kokken, in den ticferen
Schichten auch reichliche Mengen von polynucleiren Leukocyten ein-
schliefit. Innerhalb dieser Auflagerungen, die sich in den Sack hinein
erstrecken und die innere Auskleidung desselben bilden, hért die Aorten-
wand nach kurzem Verlauf auf, so daB ihr Ende formlich in diese
Massen eintaucht.

Die Sackwand ist in ihrem ganzen Verlauf deutlich erkennbar.
Gegen die Lichtung des Sackes zu liegen seiner Wand umfangreiche
Massen teils lockeren, teils homogenen und verquollenen Fibrins auf,
in dem herdweise reichlich Leukocyten und groBe Mengen von Kokken
sowie zarte, von der Wand in die Massen hineinwachsende GefafBchen

1) In dicsem Sinne wurde das Priparat auch in der Sitzung der Wiener patho-
logischen Gescllschaft vom 26. II1. 1923 besprochen.
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zu sehen sind. Nach auflen von diesen Auflagerungen folgt eine aus
langsgerichteten Bindegewebsfasern bestehende, ziemlich diinne Wand,
in welcher bei Giesonfirbung in groBeren Abstinden locker gefiigte
Muskelbiindel zu sehen sind. Bei Elasticafarbung, bei welcher die Be-
grenzung des Sackes am besten darstellbar ist, finden sich in derselben
iiberall konzentrisch um das Sacklumen angeordnete diinne Fiaserchen.
Wahrend dieselben in der
Mitte der Sackwand, also
entsprechend ihrer grofiten
Vorwélbung, am spérlich-
sten sind und hier einen
mehr gestreckten Verlauf
zeigen, nehmen sie beider-
seits (sowohl gegendie Aorta
als auch gegen die Arteria
pulmonalis zu) an Menge
zu und bilden in regelloser
Anordnung auch kleine
Haufchen; groflere solche
Ansammlungen sind unmit-
telbar vor dem Ubergang
in die Aorta und ganz be-
sonders vor dem Ubergang
in die Arteria pulmonalis
zu sehen. Eine direkte Ver-
bindung der Elastica der
Aortenwand bzw. der Wand
der Arteria pulmonalis mit
der Elastica der Sackwand

ist an beiden untersuchten
Links die thrombotischen Auflagerungen. Darunter eine " . .
zarte Membrana elastica, sowie die Wand des Ductus, Stiicken nicht nachweisbar.

Das obere Ende des Bildes. entspricht der Ubergangs- Die ZuBeren Schichten der
stelle des Ductus in die Aorta.

Sackwand werden von der-
bem Bindegewebe gebildet, in welches einige groBlere Nervenstdmme
sowie ein grolerer Arterienast mit verkalkter Media eingebettet sind.

Die Wand der Arteria pulmonalis ist am Ubergang in die Sackwand
auf ein kurzes Stiick von polynucledren Leukocyten dicht durchsetzt,
derart, dall eine Abgrenzung der einzelnen Schichten nicht méglich
ist. Weiter peripherwirts ist die Wand unveréndert.

Die Untersuchung der beiden der Aneurysmenwand entnommenen
Stticke ergibt vollstandig gleichartige Befunde. Ein geringer Unterschied
ist nur insofern gegeben, als die beschriebenen méchtigen Auflagerungen
auf der Innenfliche der Sackwand des einen Stiickes einen weit groBe-
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ren Reichtum an Leukocyten innerhalb des Fibrinnetzes aufweisen als
an dem anderen.

Durch die anatomische Untersuchung ist also der Nachweis erbracht
worden, daf3 das zwischen Aorta und Arteria pulmonalis befindliche
sackformige Gebilde eine eigene, in ihrem ganzen Verlauf deutlich ver-
folgbare Wand von dem typischen Bau einer Arterienwand hat. An
Stelle der Intima finden sich umfangreiche, von Kokken durchsetzte,
zum Teil in Organisation begriffene Thrombenmassen. Arn der Grenze
gegen die mittlere Schicht findet sich eine in ihrem ganzen Verlauf
deutlich verfolgbare Elastica, die in der Mitte des Sackes, entsprechend
seiner grofiten Ausweitung, am dinnsten ist. Die Media wird von
Bindegewebe gebildet, in welchem auch Muskelfasern gelegen sind. Die
Aullere Schicht endlich entspricht in ihrem Bau véllig adventitiellem
Gewebe. Die Sackwand ist in ihrem Bau (sowohl, was ihre Breite als
auch was die Anordnung ihrer Schichten betrifft) ganz deutlich von
dem der grofien GefaBe unterschieden.

Beriicksichtigt man die Lage des Sackes, der sich genau an der
Stelle des D.A.B. befindet, seine deutliche Begrenzung gegen Aorta
und Arteria pulmonalis, ferner den Umstand, dafi weder makroskopisch
noch mikroskopisch neben dem Sack oder in seiner Wand cin D.A.B.
bzw. ein Ligamentum Botalli zu finden ist, so mull man zu dem Schlusse
kommen, daf} es sich in diesem Fall um cin wahres Aneurysma des
D.A.B. handelt.

Dic Unterbrechung der Elastica der Sackwand an der Grenze gegen
Aorta und Arteria pulmonalis erklart sich aus der schweren ulcerdsen
Thromboarteriitis.

Was die Entstchung von wahren Aneurysmen des D.A.B. betrifft, so
wirdsie von den cinzelnen Untersuchern in verschiedener Weise erklart.
Uber einen Punkt kann kein Zweifel bestehen: Die Voraussetzung fiir
die Aneurysmenbildung ist ein offener D.A.B. Hieraus erklirt sich auch,
dall es sich in fast allen beschriebenen Féllen um wenige Tage oder
Wochen alte Sauglinge handelt. Ein Teil der Forscher erblickt die Ur-
sache der Aneurysmenbildung am D.A.B. in mechanischen Momenten.
So vor allem Roeder, der in der Geburt unter abnormen Bedingungen
{enges Becken, Steifilage, Struma congenita) einen den Blutdruck derart
steigernden Umstand sieht, dall es zur Erweiterung, ja sogar zum Ein-
ril des D.A.B. kommen kann. Auch Schattmann versucht seinen Fall
in diesem Sinne zu erkldren.

Ob diesc Erklarung zutrifft, bleibe dahingestellt. Von weit groBerer
Bedeutung fir die Entstehung von Ductusaneurysmen sind zweifellos
Schadigungen der Ductuswand durch bakterielle Infektionen. Die Mog-
lichkeit einer derartigen Schiadigung der Ductuswand wird von einer
Reihe von Verfassern betont. So fuhrt Rauchfuf die in seinen Fillen
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beschriebene Erweiterung des D.A.B. auf eine vom Nabel ausgehende
allgemeine Infektion zuriick. Beiden von Terplan, Sommer, Hart u. a. m.
angefiihrten Féllen kam es in Verlauf von Endokarditiden zu endarteri-
itischen Verinderungen des offenen D.A.B. Auch Wagener hat, wie schon
oben erwihnt, auf diese Moglichkeit hingewiesen.

In diese Gruppe von Fillen gehort der von uns beschriebene Fall. Die
Patientin hatte eine schwere septische Allgemeininfektion mit ulceroser
Endokarditis durchgemacht. Im Verlauf derselben kam es zu einer
septischen Thromboarteriitis der Aorta an der Stelle der Ductusmiin-
dung sowie zu einer solchen des D.A.B. selbst. Das Haftenbleiben
von Bakterien an der Einmiindungsstelle des offenen D.A.B. in die
Aorta wird — wie auch von Hart betont wird — durch die an dieser
Stelle entstehenden Wirbelbildungen begiinstigt. Wahrend aber in den
von Hart, Terplan, Sommer u. a. beschriebenen Fillen die endarteri-
itischen Verinderungen der Ductuswand keine Anderung seiner Form
bewirkten, kam es in unserem Falle zur aneurysmatischen Erweiterung
der schwer geschiadigten Ductuswand.

Der Fall kann also als mykotisches Aneurysma des Ductus Botalls,
entstanden auf dem Boden einer schweren bakteriellen Infektion, aufgefafit
werden.

Literaturverzeichnis.

Gruner, Inaug.-Diss. Freiburg 1904. — Hart, Virchows Arch. f. pathol. Anat.
u. Physiol. 197. — Rauchfuss, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 1859. —
Roeder, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 166. — Roeder, Berl. klin.
Wochenschr. 1901, Nr. 38. — Schattmann, Inaug.-Diss. Breslau 1919. — Simmonds,
Miinch. med. Wochenschr. 1906, S. 1492. — Sommer, Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol.
5, 103. — Terplan, Med. Klinik 1924, Nr. 38, S. 1333. -— Thore, Journ. . Kinder-
krankheiten 15, 331. — Wagener, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 97. 1904.



