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In den letzten Jahren seines Lebens beschiiftigte sich Hanns Kundrat
mit mancherlei Entwiirfen zu umfassenden Veriffentlichungen. Wahrscheinlich
war es das Bewusstsein seines tiefen Korperleidens, welches den scharfsinnigen
Diagnostiker der Leichenbefunde mahnte, das ungemein reiche Material seiner
pathologisch-anatomisehen Erfahrung von eigenen Gesichtspunkten zu gruppiren
und zu beleuchten. HEs schwebte ihm wieder jene monographische Art der Arbeit
vor, die er vor Jahren in seinen grossen Abhandlungen: ,Ueber Arhinencephalie®
und ,Ueber Porencephalie® mit so schinem Erfolge begonnen hatte. Das
originelle Morbidititsschema, das er in letzter Zeit entworfen, zeigte uns, dass
sein Geist pach einer abschliessenden Ordnung des ungeheueren Erfahrungs-
materiales strebte. Ein Vortrag ,, Ueber Lymphosarkomatosis® gab uns die Probe,
dass von dieser geplanten Arbeitsrichtung viel Neues und Echtes zu erwarten war.

Unter anderen Stoffen waren: es auch die Veriinderungen des Skelettes
dureh infeetiose Osteomyelitis, welehe Kundrat monographiseh behandeln wollte.
Und zwar sollte iech den klinisehen, Kundrat den anatomisehen Theil schreiben.
Kundrat hatte aus dem Wiener pathologisch-anatomischen Museum eine Reihe
von Priparaten ausgesucht, welehe die Grundlage zu seiner Darstellung bilden
sollten. Herr Fritz Meixner ferticte die Abbildungen an. Ieh sehrieb einige
klinische Bemerkungen nieder. Da machte Kundrat's frihzeitiger Tod allen
Plinen ein jihes Ende.

Damit wenigstens die Spur der begonnenen Arbeit erhalten werde, bat
ich nach Kundrat's Tode seinen vieljihrizen Arbeitsgenossen, Herrn Prof.
Kolisko, die Beschreibung der ausgewihlten Priiparate vorzunchmen und daran
einige Bemerkungen zu kniipfen, welche, im Geiste der Schule gehalten, eine
ibersichtliche Orientirung in dem trefflich abgebildeten Stoffe vermitteln wiirden.
Mit weleher Hingebung Herr Prof. Kolisko diese Aufgabe loste, wird der Leser
leicht ermessen.

Und so iibergeben wir diese Fragmente der Oeffentlichkeit und widmen
sie dem ftreven Andenken des vortrefflichen Mannes.

Wien, im Jinner 1896.

E. Albert.






KLINISCHE BEOBACHTUNGEN.

E. Albert u. A. Kolisko, Beftr. 2. Kenntniss d. Osteomyelitis. 1






Osteomyelitis der Schiidelknochen.

Die Schidelknochen bilden einen der weniger hiufigen Sitze der Krank-
heit. Das Krankheitshild ist daher wenig bekannt. In seiner Monographie: ,Die
chirnrgischen Krankheiten des Kopfes® (Deufsehe Chirurgie, Lieferung 31, 1852)
sagt Heineke: ,Die acute Entziindung der Schidelknochen kommt hauptsich-
lich nach Verletzungen zur Beobachtung. In seltenen Fillen entsteht sie jedoch
auch spontan. Diese spontane aeute Sehiidelknochenentziindung wird wahr-
scheinlich immer dureh Eiterungen am Knochen und in der Nihe des Knochens
hervorgerufen, welehe in Folge der Einwirkung von Zersetzungserregern einen
fortschreitenden Charakter annehmen. Am hiinfigsten scheint sie, wie die Peri-
ostitiden, von Mittelohreiterungen auszugehen.® Und an einer anderen Stelle:
.Nach eimnem wohl ausgesprochenen Falle von acuter, in Genesung ausgegangener
Schidelknochenentziindung, der hier als Beispiel angefithrt werden kinnte, haben
wir vergeblich gesueht.* Schon aus diesen Bemerkungen erhellt, dass dem
Autor die spontane infectiise Osteomyelitis der Schidelknochen aus eigener
Erfahrung unbekannt war.

Anders spricht sich Lannelongue in seinem am 238, Mirz 1578 der Pariser
Akademie vorgelegten und im Jahre 1879 selbststindig in Buchform erschienenen
Mémoire aus. Er sagt daselbst: ,Les os larges faisant partis des différentes
cavités ne sont pas a labri de l'ostéomyélite; elle les frappe beaueoup moins
souvent que les os longs, mais plus fréquemment que les os eourt . .. Mais
ce sont principalement les os du eriine qui ont ce triste privilege, et il fant
reconnaitre que le plus souvent elle y est méconnue; pour mon compte, j'ai en
sous les yeux un abscés sousperiostal de la fosse temporale, promptement
suivi de mort, qui ne pouvait sexpliquer gue par cette orvigine ... Au ecrine,
les os atteints ont été le frontal ganche (Chipault. Bulletin de la Société ana-
tomique, 1863). le frontal droit (Crampton, An periostitis, Dublin hospital
reports, t. 1), le rocher une fois (Liépine, Bulletin de la Soeiété anatomique,
1869).% Hier erscheinen also die Schiidelknochen als ein im Ganzen seltener,
aber unter den platten Knochen bevorzugterer Sitz der Krankheit.

Unter Lannelongue’s Auspicien erschien in Paris 1887 Jaymes' Doeto-
rats-These: ,De l'ostéomyélite des os du erine®, in welcher sich 15 Beob-
achtungen mit vier Ausgiingen in Genesung finden. Es wird auf Grund der
cesammelten Beobachtungen ein zutreffendes Krankheitshild entworfen, in
welchem die Aetiologie, der Verlauf, die Ausgiinge, die pathologische Anatomie
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erdrtert sind. Nieht wesentlich verschieden ist die Schilderung, die auf Grund
der eben angefithrien Publicationen und eines selbst beobachteten, sehr inter-
essanten Falles M. Gérard-Marchant im ,Traité de Chirurgie* von 8. Duplay
und P. Réelus, II1. Band, 1891, entwirft.

Schon frither hatte A. Bergmann (Ueber acute Osteomyelitis speeiell
der platten Knochen, St. Petersburger medicinische Wochenschrift, 1884, Nr. 37)
in seiner allerdings pur fremde Beobachtungen wiedergebenden Sammlung  drei
Fille von Osteomyelitis zusammenstellen kinnen: aber einer dieser Fille kann
auch anders gedentet werden. Daneben filhrt er die Fille von Chipault,
Crampton, Lépine und Lannelongue an.

Im Jahre 1889 erschien in den ,Beitrigen zur klipischen Chirurgie®
(Mittheilingen der Kliniken Tibingen, Heidelberg, Zirich, Basel), V. Band,
8. 79, eine Arbeit von E. Frohner, hetitelt: ,Beitriige zur Kenntniss der
acuten spontanen Osteomyelitis der kurzen und platten Knoehen®, in welcher
zu den von A. Bergmann gesammelien sieben Fillen noeh zwei nene aus
der Tibinger Klinik hinzugefigt wurden; beide Fille betrafen das Oceciput.

Wir konnen das hier vorgefithrte. im Ganzen spirliche Material um einige
kliniseche Beobachiungen bereichern:

1. Ein 26jihriger Mann (aufgenommen 20, Febroar, entlassen 16. Mirz 1889) leidet
seit einem Jahre an Glykesurie (der Vater desselben seit vier Jahren), dberstand im 14. Lebens-
jahre eine schwere Lungenentziindung; seitdem dreimal gonorrhoische Infection. — Am
26, Oectober 1888 kam Patient nach dreistiindiger angestrengter Arbeit in verschwitztem Zn-
stande in eine starke Zugloft und fihlte sich darauf sehr unwohl: Kilte, Hitze, Kopfschmerz
hielten ihm drei Tage zu Bette. Nach einer eintigizen Paunse wiederholte sich das Unwohlsein
am 1. November, und am 2. Novembher trat noch eine starke Schwellung des linken Auges
und der Stirngegend auf, welche am niichsten Tage anch das rechte Auge ergriff und so stark
war, dass die Auwgen nicht geiffnet werden konntem. Nach achttigigem Krankenlager war
der grisste Theil der Gesehwulst verschwunden und Patient befand sich wohl, Oberhalb des
linken Auges blieh jedoch seitdem eine flache, nicht begrenzte Anschwellung zurick. Seit
jener Zeit sind dhnliche Anfalle viermal aufzetreten, die drei bis vier Tage dauverten, wobei
jedoeh die Schwellung stets nur das linke Auge betraf. Nebstdem besteht aber ein stindiges
Druckgefiihl auf der linken Koplseite mit zeitweiligem Stechen in der Schlife, nebstdem aunch
Schlaflosigheit und das Unvermigen, sich meistiz zo beschiiftigen und Anfzefasstes zn behalten.
In den Monaten November und December 1258 hat sich aus der Nase reichlich ein griinlicher
Eiter entleert,

Status praesens am 3. Mirz 1839: Kriftiz gebauter, etwas animischer Mann, Von der
tilabella an bis zur Mitte der Stirne hinanf, nach links bis zur Linea fronto-fempor., nach
rechts bis iber die Mitte des rechten oberen Augenhollenrandes eine Geschwalst, die am meisten
iiber der Gilabella und oberhalb des inneren linken Auwgenwinkels prominirt; zudem die oberen
Lider beider Awgen, insbesondere aber links, Gdematis und gerdthet. Die Consistenz der Ge-
sehwulst anf der Stirne knochenhart; nur anf dem hichsten Punkt erhilt man den Eindrock,
als ob man cine Knochenplatte etwas niederdricken konnte. Zucker und andere abnorme
Bestandtheile im Urin nicht vorhanden.

Operation am selben Tage in der Chloroformnarkoese: Hautschnitt 6 em ling, bogen-
formig, schrig von links unten nach rechts oben; der so umschrichene Eleine Lappen wird
guriickpriparirt, das Periost abgehoben und so der Knochen 1 em oberhall der Grenze zwischen
dem nasalen und mittleren Theile des oberen Augenhohlenrandes mit einem feinen Meissel und
Hammer an einer federkieldicken Stelle erdfinet, bis man auf eine kleine Hille kommt, aus
weleher sich eine geringe Menge griinlichen, mit Blut untermengten Eiters entleert. Wihrend
der Eiter abfliesst, zeigt er deuntliche Pulsation. Verband mit Jodeformgaze.
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Am 4. Mirz das rechte Ange vollkommen abgeschwollen. In den niichsten zwei Tagen
Schlaflosigkeit und Schmerzen im Kopfe.

Am 7. Mirz keine Schmerzen; der Kranke steht anf und hefindet sich wohll.

Am 8. Mirz Verbandwechsel. Der Verband missiz durchtrinkt, der ans der knochen-
liicke abfliessende Hiter zeigt deutliche Pulsation, Umgebung der Wunde reactionslos.

Am 11. Mirz zweiter Verbandwechsel, gute Granulationen, welehe die Knochendffnung
verlegen. Nach Liiftung der Oeffnung mit der Sonde strimt rasch Eiter herans.

Am 13. Mirz Verbandweehsel nothiz, weil Eiter unter dem Verbande vorquillt. Die
Enochenéfinung #eigt sich nicht verlegt, aber nun fliesst diinnere, klare Fliissigkeit heraus,
jedoch wieder mit dentlicher Pulsation. Driickende Schmerzen anf dem Scheitel.

Am 15, Mirz Verbandweehzel, weil Eiter unter dem Verbande vorfliesst. Ein Drain-
rihrechen wird eingelegt. Die Absondernung ist wieder griinlich-gelblicher Eiter und fliesst wieder
unter Pulsation ab. Sonst Wollbefinden. Die Schwellung der Umgebung ganz vergangen, die
Emporwilbung der linken Stirnhiilfte nimmt ab.

Am 16, Mirz wurde der Kranke in ambulatorische weitere Behandlung entlassen.

Es ist nicht notirt, wann d® Kranke nach Hause ging; doch ist es hekannt, dass die
Eiterung langzam abnahm, die Schwellung sich abflachte und der Kranke sich wohl befand.

In diesem Falle kinnte der Einwand erhoben werden, ob es sich nicht nm ein Empyem
der Stirnhéhle gehandelt habe, zumal der Kranke in den Monaten November und December
anch eitrizen Abfluzz aus der Nase hatte. Es kinnte dies nur ein Retentionsempyem sein.
Allein der Umstand, dass die Flissigkeit sofort nach Eroffnung des Herdes deutliche, mit dem
Herzschlagze isochrome Polsation zeigte nnd diese Erscheinung lange Zeit auch sndanerte, Lisst
koine andere Annahme zu, als dass der Herd nach rickwiirts mit dem Sehidelinneren com-
municirte, alzo die Tabule vitrea perforivt haben musste. Fweitens war die Knochenanftreibnng
vorhanden. Drittens war die Lage der Geschwulst so, dass man allerdings zngeben kann, in
der benachbarten Stirnhohle sel moglicherweise auch eine Eiternng voriihergehend vorhanden
gewesen, wie ebwa bei Osteomyelitis des unteren Femurendes das Kniegelenk mitunter der
Sitz einer Entziindung ist; doch war der Knochen oberhalb der Stirnhihle der Sitz eines
Ahscesses,

Oh hier die gonorrhoisehe Infection mit der Enochenerkrankung in éinem Zusammen-
hang gewesen, liess sich nicht beweisen und nicht widerlegen.

2. Keinen Zweifel liess ein anderer Fall zn, den ich in der Privatpraxis sah. Es
handelte sich um einen jungen Mann unter 20 Jahren, bei dem etwa zwei Monate, bevor ich
ihn sah, cine Schwellung anf der Stirne, mit vehementen Kopfechmerzen und einem, wenn ich
mich recht erinnere, dreiwichentlichen leicht fieberhaften Zustande, vorausgegangen war. Da
fand sich auf der rechten Stirnhilfte und etwas iber die Mittellinie nach rechts hinausreichend
eine flache, knochenharte und auf ihrer Hihe weiche Geschwulst vor. Teh spaltete dieselbe, es
kam Eiter herans, und sofort war Pulsation zu sehen. Hier war die Lage der Geschwulst so,
dass der Herd weit weg von der Stirnbeinhithle lag. Der Kranke fubr sofort mit seinem Hans-
arzte in die Heimat; ieh erfulir iber den weiteren Verlanl niehts, bis der Kranke eofwa zwei
Jahre spiter kam und erziblte, es hiitten sich kleine Knochensplitter vielfach abgestossen.

3. Bin 12jihriges Midchen, Tocliter eines Collegen, warde mitten im allzemeinen Wohl-
befinden von heftigem Fieber befallen: es traten Kopfschmerzen und eine bedeutende Schwel-
lung der Lider des linken Auges und der Umgebung auf. Die herbeigerufenen Augeniirzte
— daranter weiland Prof. von Arlt — diagnosticirten einen Orbitalabscess, waren aber iiber
die Entstehung desselben ganz unklar. Etwa eine Woehe nach dem Beginne der Erkrankung
wurde ich hinzugezogen, und es fiel mir anf, dass die Geschwulst namentlich hinauf bis
in den Bereich der behaarten Stirne sich erstreckte und der Knoehen hier auf Druck finsserst
empfindlich war. Ieh machte sofort die Diagnose auf infectiose Ostitis des Stirnbeines. Die
Schwellung zog sich nun in der nichsten Zeit auch iiber die linke Schlifegegzend, und als an
einzelnen Stellen undeutliche Fluctuation eingetreten war, maechte ich in der Schlifegegend
einige Kinstiche mit dem Tenotom, wolei ich anf eine geringe Menge von Eiter stiess.
Mittlerweile traten aber als Bestitizung der Diagnose Schwellungen an entfernten Korperstellen
{ohne Schiittelfroste) auf. Vor Allem am rechten Fuoss iiber den Keilbeinen, in der Gezend
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des linken Hiiftzelenkes, welehes fixirt ersehien, und dann anch in der Gegend des rechten.
An diesen Stellen kam es aber zu keiner Eiterung. Leider aber trat im weiteren Verlaufe, der
sich auf Monate erstreckte und mit einer bedeutenden Abmagerung und Animie der Patientin
einherging, keine Freiheit der Hiittgelenke ein. Am oberen Ende des linken Femurs machte
sich eine diffuse, blasse Schwellung sesshaft, aus welcher ein Jahr spiter unter missiger
Eiterung ein kleiner Splitter entfernt wurde. Beide Gelenke blieben ankylotiseh. Am Stirnbein
aber bliehen zwei flache, an Umfang hohnengrosse, harte Sehwellungen zuriick, deren Spuren
heute noch, nach sechs Jahren, zu greifen sind. Ab und zu vergrossert sich die Schwellung ;
einmal mehr in der Schlife, und dann tritt Ankylostoma ein: die Erscheinungen kinnen nach
wenigen Tagen, ja nach Stunden versehwinden. Oberhalb des Aungenbranenbogens wurde bei
einer solehen Schwellungszunabhme inecidirt, die Wunde heilte raseh. Letzterer ¥oit trat ein
Abseeszehen in der Orbita am Rande auf. Incision. Knochen rauh. Spontane Abstossung eines
Splitterchens. Der Allgemeinzustand ist ausgezeichnet,

4. und 5. Hieher zihle ich zwei Fille, wo neben Osteomyelitis an den Extremititen im
Verlaufe der Krankheit sich Schwellungen am Kopfe bildeten, «die jedoch nicht aufbrachen und
siech wieder verloren. Der eine Fall ist unter der Bubrik | Fenu parwm®, der andere unter der
inbrik ,Luzation des gelisten oberen Femnrendes® angefiihet.

Diese Fille stellen eine vollkommene Analogie zu dem Befunde im eben
erzihlten Falle vor und beweisen, wie ansserordentlich milde der drtliche Verlanf
der ostitischen Herde aueh am Sehidel sein kann.

So wie der oben erzihlte Fall von Ostitis des Stirnbeines in der Nihe
der Stirnhohle die Frage veranlasste, ob nicht der eine und der andere
Fall von schweren Empyemen der Stirnhéhle vielmehr eine Ostitis mit con-
secutivem  Empyem der Hohle war, so dringt sieh die Frage auf, ob aunch
niecht mancher der sehweren Fille von Eiterung der Pankenhohle eigentlich eine
Ostitis infectiosa des Felsenbeines vorstelle. Sieht man sich in der ofiatrischen
Literatur um, so stutzt man vor Allem dariiber, dass sich in den verbreitetsten
Handbiichern immer ein Capitel vorfand, das sich mit dem Thema . Caries und
Nekrose des Schlifebeines® befasste. Es macht dies einen dhnlichen Eindruek,
als ob man in einer Monographie iiber Lungenkrankheiten auf ein Capitel stossen
wilrde, welches unter der Ueberschrift ,Pneumonie und Tuberculose® die beiden
cenannten Krankheiten ab ove behandeln wiirde. Die neueste otiatrische Literatur
iither diesen Gegenstand ist uns nicht bekannt; aber die gangbaren Lehrbiicher
enthielten bis in die letzten Jahre einen Standpunkt, der in den Berichten der
Wiener Krankenhiiuser vertreten ist, wo man auch die Rubrik , Caries und Nekrose*
noch immer findet. Das Eine ist doch ein bacillirer Process, das Andere ein
Kokkenprocess; das Eine trifft man im Vereine mit einem entschieden krankhaften
Habitus, das Andere mit dem blithendsten Zustande des Individunms eombinirt vor.

Liest man die Schilderungen, die von der Ofitis media suppur. acuta
einerseits, von den Entziindungen des Felsenbeines andererseits entworfen werden,
s0 kann man sich von dem Eindrucke nicht befreien, dass hier eine nihere
Untersuchung noth thut und dass das Augenmerk der Otiatren daranf gerichtet
sein sollte, die Fille von infeetioser Ostitis anszusondern. Es soll hier ein in
vivo beobachteter Fall erwihnt werden:

Ein robuster Mann in den Dreissigerjahren wurde vor mehr als acht
Jahren plitzlich im besten Wohlbefinden von rasenden Schmerzen im Kopfe
und rechten Ohre befallen, die Ohrgegend sehwoll stark an, er fieberte stark und
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nach Verlauf einiger Zeit trat aus der Schwellung Eiter hinter dem Ohre
aus. Der Kranke bemerkte spiter, dass sich auch ein Durchbrueh des Eiters in
den Rachen eingestellt hatte, und es war die Menge des in den Rachen fliessenden
Eiters eine sehr bedeutende. Die hinter dem Ohre befindliche Aufbruchsstelle
heilte langsam zu, ein Sequester stiess sich nicht ab, aber der Knochen ist um
die mit ihm verwachsene Narbe uneben. Auch aus dem dnsseren Gehirgange
war Eiterabfluss lange Zeit vorhanden, und wenn hier ausgespritzt wurde, so
rann die Flissigkeit beim Rachen herein und verursachte Krstickungszufille.
Spiter bildete sich eine Gesehwulst in der rechten Nackengegend ans, nnd der
Kranke bemerkte nun, dass ein Drock anf die im Ganzen wenig empfindliche Nacken-
geschwulst ein michtiges Abstromen des Eiters in den Rachen zur Folge hatte.
Das Abstromen wurde erleichtert, wenn der Kranke gewisse Bewegnungen mit
dem Halse machte. Ich fand im Nacken eine flache, diffuse, in der Tiefe undeutlich
fluctnirende Geschwulst; die laryngoskopische Untersuchung ergab, dass der
Eiter nieht aus der Tuba kam. In der Narkose eroffnete ich den tiefen, unter
den Nackenmuskeln gelegenen Eiterherd. stiess wohl auf rauhen Knoehen,
aber auf keine Cloake. Der Abfluss des Eiters in den Rachen horte nun anf
und da der Kranke nicht weiter zu halten war, so kann ich auch iiber den
Verlauf nicht weiter berichten.

Jochbein.

Dass sich bei Caries der Oberkieferzihne die infeetivse Periostitis vom Ober-
kiefer bis auf das Jochbein fortsetzen kinne, ist eine alte Evfahrung. Mitunter
kommt es vor, dass die Infection, nachdem sie unter dem Perioste des Ober-
kiefers rasch vorwiirts geschritten ist, erst am Joehbein einen ansehnlicheren
Herd bhildet und sich hier derart einnistet, dass Abscesse und Fisteln ent-
stehen, die zn wiederholten Schwellungen, newen Aufbriichen und selbst zur
Sequestration kleiner Splitter fithren, wihrend am Oberkiefer selbst keine Folgen
derart eintreten.

(tanz insbesondere interessant ist aber ein Fall, wo ich die Ostitis des
linken Jochbeines als Complication einer Osteomyelitis des linken oberen
Femurendes gesehen habe.

Bei einem Manne von gegen 30 Jahren beobachtete ich vor etwa 12 Jahren
den Endverlauf des acuten Stadiums einer Ostitis des oberen Femurendes linker-
seits. Das typhoide Stadium war voriber. Es bestand nur die Erscheinung
einer linksseitigen Coxitis mit mehreren Aufbruchsstellen. Noch wihrend die
Fisteln eiterten, stellte sich eine betrichtliche Schwellung des oberen Endes des
Femurs ein. Von einem auf der vorderen Seite des grossen Trochanten befind-
lichen Fistelzange konnte man dureh einen engen Canal in den Knochen ein-
dringen, ohne jedoch auf einen Sequester zu stossen. Allmilig schlossen sich
die Fisteln und das Gelenk wurde in Parallelstellung des Beines ankylotisch,
so dass an dem Gange des Kranken nur eine Spur von Hinken zu sehen ist. Oft
und oft brachen unter bedeutenden Schmerzen die einzelnen Fisteln auf: es ent-
leerte sich wenig Eiter und die Fisteln schlossen sich wieder. Die Verdickung
des Femurendes blieh unverindert: der Knochen erscheint formlich kolbig. Da
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hier zweifellos ein Abseess im Knochen vorliegt, sehlug ich dem Kranken die
Trepanation des oberen Femurendes mehrere Male vor, was aber nie ange-
TROTIITET ‘l.‘n'l'lt'lil'-‘._

Schon im typhoiden Stadium der Krankheit war eine leichte Anschwellung
der linken Wange vorhanden, welehe aber raseh, ohne Folgen voriiberging.
Jetzi, nach so vielen Jahren, ist das linke Jochbein pliotzlich zweimal aunf-
geschwollen und die Sehwellung rasch verschwunden. Die Schwellung geht
sicher nicht vom Gebiss aus. Sie ist elastisch, schmerzhaft, am Rande etwas
odematis; nach ihrem Verschwinden keine Spur einer Verinderung am
knochen selbst.

Unterkiefer.

Die von den ecarivsen Zahnprocessen ansgehenden, alltiglich zn heob-
achtenden Eiterungen an den Kieferknochen liessen sieh von den Osteomyelitiden
der iibrigen Regionen trennen, wenn fiir die typische infectiose Osteomyelitis
der Wachsthumsperiode ein specifischer Erreger sichergestellt und seine Aection
bei den Kieferostitiden ansgeschlossen wiire. So lange es jedoch dabei bleibt,
dass die spontane Osteomyelitis nur Funde von FEiterkokken iiberhaupt bietet,
hat man keine genigenden Anhaltspunkte, die Kieferprocesse abzutrennen. Es
verhilt sich mit diesen so wie mit dem Panaritium osseuwm. Auch dieses
kann man ja nur als eine Ostitis oder Osteomyelitis der Phalangen auffassen.
Dass der Verlauf des DProcesses sowohl an den Kieferknochen wie an den
Phalangen in der Regel ein unvergleichlich milderer ist, dass es mitunter bei
einer blossen Periostitis sein Bewenden hat, ohne dass es zur Nekrose kime,
das kann nicht entsecheidend sein. Denn einerseits gibt es doch Fille, wo der
Verlauf ein so schwerer ist, wie bei den schwersten Diaphysenerkrankungen,
andererseits kommen auch bei letzteren ganz milde Verliufe vor. Und was das
Alter betrifit, so kann wohl hervorgehoben werden, dass das Panarifium osseum
iiberwiegend erst nach der Wachsthumsperiode auftritt, aber auch an den ibrigen
Knochen ist die spontane Osteomyelitis an die Wachsthumsperiode nicht aus-
schliesslich gebunden.

Wenn wir unter den so zahlreichen Fillen der Periostitis und Ostitis
der Kiefer, die bei Caries der Zihne, nach Zahnextraction auftritt, Umschau
halten, so finden wir eine grosse Mannigfaltigkeit.

Als leichteste Fille kinnen wir jene bezeichnen, wo es nach Aufireten
einer aeuten phlegmondsen Schwellung auch der Weichtheile zn einem einfachen
Periostalabseesse kommt, der bald ausheilt. Um eine Nuance sehwerer sind schon
die Fille, wo der Abseess anfbricht oder aufgesehnitten wird, aber nicht hald
ausheilt, sondern erst nach Abstossung eines kleinen Splitters ; selbstverstindlich
sind nur jene Fille gemeint, wo die Splitterbildung nicht dureh Zahnextraction
bedingt ist. Noch sehwerer sind jene Fille, wo sich ein grisserer Sequester
bildet. Das sind jene, zumal am Unterkiefer zu beobachtenden Fille, die nur
aul’ den Kliniken, Monate naech der Entstehung, in die Hand kommen, wo
wir nebst dem Ankylostoma noch eine michtige, derbe Infiltration der Weich-
theile, Fisteln, die sich nach anssen erdffnet haben, und einen grisseren oder
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auch mehrere Sequester vorfinden, nach deren Extraction dann der Process
rasch ansheilt. Die Anfangsstadien dieser Erkrankungen sind uns nur aus den
Erzihlungen der Kranken nnvollkommen bekannt.

Ab und zu sehen wir einen Fall, der an die typischen Formen der
Diaphysenostitis vollends erinnert, in seiner ganzen Entwicklung. Hier ist es
nebst dem Bilde der acuten febrilen Initialerkrankung mit Schiittelfrosten und
einem adynamischen Aussehen des Kranken vor Allem das rapide Umsich-
greifen der Eiterung am Unterkiefer. das in wenigen Tagen zur Bildung von
vielen Abscessen und Fisteln fiihrt, kwrz der acut progrediente Charakter
des Processes, der an die classischen Fille der Osteomyelifis der Tibia mif
mehrfacher Fistel- und Cloakenbildung erinnert. Das Resultat ist auch ganz
analog: Abstossung von kleineren und grisseren Sequestern selbst an ent-
fernteren Strecken des Knochens unter Intactheit der Zwischenstrecken und
unter energischer, Knochen bildender Thitigkeit des Periostes. In seiner Ent-
stehung und in seinem Ausgange war der folgende Fall besonders bemerkenswerth :

1. Vor einigen Jahren wurde ich pro consilio zn einem kriftigen, etwa 40jihrigen Manne
gornfen, der nach Extraction eines linksseitizen hinteren Unterkieferzsalines eine bhedeutende
Schwellung der Wange, hichst betriichtliche Schinerzen und ein hohes Fieber bekam. Der be-
handelnde Arzt, cin sachkundiger Chirurg, meldete mir, der Kranke sei auch ikterisch ge-
worden und vielleicht sei Pyiimie oder Sepsiz im Anzoge. Ich fand die bekannte typische
Sehwellung der Gesichtshiilfte, die Mundsperre, leichte ikterizche Firbung, hohes Fieber ; der
Kranke spuckte Eiter aus. Bel niiherer Besichtigung ergab sich, dass ans der Zahnlicke uni
aus einer am Zahnfleische weiter nach vorne gemachten Incizionsiffnung guter, dicker Eiter
heransfloss. Wir machten auch von anssen an einer Stelle, wo die Fluctuation eben wahrnehmbar
war, eine Incizion, entleerten Fiter nnd stiessen anf enthlozsten Knochen. Doch danerten das
. Fieher und die Schmerzen weiter und wir mussten noch einige Einstiche am Zahnfleische machen.
Die Eiternng ging unter dem Perioste sogar {iber die Mittellinie nach anszen und anch rechter-
seits worden von der vorderen Mundhdhle ans Incisionen gemacht: aberall war das Periost
abzehoben ; einzelne Fihne wurden etwas wackeliz, Aber das Allzemeinbefinden besserte sich.
In der dritten Woche der Erkrankung verging das Fieber und der Kranke konnte anfstehen
und reichlich fliissize Nahrung geniessen. Nur in Bezug auf die drtlichen Folgen waren wir
von der Besorgniss erfillt, dass sich grissere Sticke des Knochens losstossen nnd das Gebiss
wesentlichen Verlust erleiden werde. Gerade das Gegentheil trat ein. Vo Unterkiefer stiess
sich ein kaum bohnengrosser Sequester ab; ecinzelne winzige Splitterchen daneben, aber die
wackelig gewordenen Zihne ficlen nicht herauns, sondern befestigten sich; eine fussere Fistel
und eine Fistel am Zahnfleisehe blichen unter missigster Sceretion lange offen; die Fistel
am Zahnfleische sah ich noch nach zwei Jahren, sie fihrte aufl cine ganz entblosste, aber
goesunde Zahnwurzel (Verlust der vorderen Wand der Alveoley Der Unterkiefer blieh etwas
verdickt, aber nur im Bereiche von etwa drei Zihnen. Das Allzemeinbefinden seitdem stets
ein ausgezeichnetes,

Der folgende Fall repriisentivt auch fiir den Unterkiefer jene Gruppe, wo
die Infection des Knochens von einem Furunkel ausgeht.

2, Bei cinem 42jihrigen Beamten der Staatshahn war Ende April 1857 am Kinn ein Furunkel
anfgetreten. Der Kranke hatte schon friber 6fters an Furunkeln zu leiden. Ein hiesiger Chirnrg
spaltete den Furunkel mittels Kreuzschnitt, Etwa acht Tage spiter trat, wihrend der Herd in
Ausheilong begriffen war, Schiittelfrost anf und wiederholte sich in den nichsten Tazen regel-
missig Abends. Gleichzeitiz zeigte sich um die Zihne des Unterkicfers herum Eiter. In der
gweiten Woehe trat eine ganz bedentende Schwellung der Weichtheile iber dem Unterkiefer
auf. Das Fieber verging, zwischen dem Zahnfleizche und den Xihnen daverte der Hiterabfluss
missig an, die Ziline wurden wackelig und ficlen ganz allmiliz in den nichsten Woehen,
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ohne hesondere Schmerzen, nacheinander herans. Unterdessen hatten sieh aveh am Unter-
kieferrande einzelne kleine Aufbruchsstellen gebildet, welche ganz wenig Hiter secernirten.
Am 17. Juli desselben Jahres sah ich den Kranken. Er demonstrirte mir ¢ine ganze Sammlung
von ganz kleinen, flachen, sozusagen schuppenfirmigen Sequestern, die er beim Munde herans-
gezogen hatte; die Zihne waren vollstindig ansgefallen; die S8equester traten entweder ans den
Zahnliicken heraus oder an Aufbruchsstellen, die sich an disereten Stellen an der Vorderseite
des Unterkiefers gebildet hatten. Der Kranke sah ziemlich andimisch aus. Am 6. October kam
der Kranke zun mir und zeigie mir einen grisseren Splitter, der sich noech abgestossen hatte;
links am Kieferrande bestand noch eine kleine Fistel. Der Kranke hatte sich von seinem herab-
gekommenen Zustande sehr wohl erholt.

Der nachstehende Fall zeigt — wenigstens mit der allergrissten Wahr-
scheinlichkeit — wie die Ostitis durch unreine Instrumente erzeugt werden kann.

3. Ein etwa 30jihricer Mann, der anf der linken Secite drel hohle Ziline des Unterkiefers
ziehen lassen wollte, wurde dureh einen Zahnarzt auf dem Lande beredet, die Zihne doch
plombiren zu lassen, was anch geschah. Wenige Tage nach ausgefiibrter Plombirung traten,
withrend der Kranke sich anf einer Lustreise befand, heftize Schmerzen in dem vordersten der
plombirten Zihne auf. Die Schmerzen liessen etwas nach, kamen wieder, und nach einigen
Waoechen wuriden sie so heftig, dass der Kranke den Zahn (in einem anderen Orte und von
einem anderen Arzte) zichen liess. Nach der Schildernngz des Kranken warden hielei die ganz
sowihnlichen Vorschriften der Aseptik von Seiten des Arztes nicht beobachtet (offenbar anch
nicht gealnt). Schon am Abende dieses Tages trat eine starke Schwellung der Gesichtsseite
anf; der Patient ficherte heftiz (41° C.). Am siehenten Taze darauf wurden von einem anderen
Arzte Incisionen gemacht, eine von fossen am Kinn, eine innen am Zabnfleische; es entleerte
gich weniz Eiter. Das Mieber danerte fort, der Kranke war sogar durch zwei Tage lang nicht
bei klarem Bewusstsein. Hisumschlige. Mehrere Tage nach der Incision fiel die Gesehwulst links
ah, breitete sich aber iiber die Gegend der rechten Unterkieferhilfte ans. Jetzt kam ans der
durch die Extraction des einen Zahnes gesetzten Liicke viel Eiter herans; aweh an mehreren
benachbarten Stellen brach der Eiter am Zahnfleische heraus. Dann verging die Schwellung
rechterseits, die Hiterung auf der linken Seite danerte aber an. Die zwel anderen plombirten
Zihne fielen auch heraus, und aus den-Liicken floss reichlich Hiter. Die Mundsperre nahm
sehr allmilig ab: die Kiterung miissigte sich langsam. Dem Kranken selbst war es bald offenbar,
dass ein grosses Unterkieferstiick, in welehem die Alveolen der einst plombirten Xiihne sassen,
locker geworden sei. Ieh fand den Unterkiefer im Gelenke frei: sein Kirper linkerseits be-
deutend verdickt und lings des Randes abgernndet; das Zahnfleisech von einem beweglichen
Sequester zuriickgezogen ; Eiterung sehr miissiz. Es warde das sequestrische Stiick gefasst und
ausgezogen. Ks betraf den Unterkiefer in seiner ganzen Dicke und Hihe und die Linge des
Sequesters hetrug 4 em. Hs lag in einer glatt ansgebildeten, von neugebildeter Knochensubstanz
gebildeten Hohle. Am Kinne eine kleine Fistel, die zu einem kleinen Sequester fihrte, der
ehenfalls entfernt wurde.

Folgender Fall ist in mehrfachen Beziehungen interessant, namentlich
wegen des dunklen Yerlaufes im Beginne und deshalb, weil ein Zusammenhang
mit dem seinerzeit ausgebliehenen Durchbrueh des Weisheitszahnes vermuthet
werden darf.

4. Bei einem Manne von cinigen und finfzig Jahren, von robustem Kérperban und guter
Gesundheit, trat im Friihjahre 1853 cine Schwellung an der linken Wange vor dem Ohre auf
und verschwand nach kurzer Zeit. Die Natur der miissizen und nieht sehmerzhaften Geschwalst
konnte von dem behandelnden Arzte nicht genan bestimmt werden. Die Geschwulst wiederholte
gich bald, und da man eine Periostitis des Unterkiefers annahm, so liess der Kranke sein
sorgfiltiz zehaltenes Gebiss vom Zahnarvste revidiren. Die Zihne waren alle gesund; an ein-
zelnen plombirten kein krankhafter Vorgang. Allerdings war Eines aufgefallen: dass die
Schwellung an jener Seite anfgetreten war, wo der Weisheitszahn iberhanpt nicht zum Durch-
bruche gelangt war. Patient vermeinte auch, in der Gegend, wo der Weisheitszahn sonst
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steckt, eine abnorme Sensation zu bemerken (Snggestion ¥). Die Schwellung kam und verschwand,
oline dass es je #zn namhafteren Schmerzen gekommen wire. Nur bemerkte Patient, dass es
im Kieforzelenke dieser Seite bestindigz bei Bewegunz krache und mitunter leize sehmerze.
Einmal, als die Schwellung an der Wange nicht verhanden war, sah ich den Kranken, und
da er anderweitige gichtische Erscheinungen missigen Grades anfweist, so meinte ich, der
Knochen im Gelenke sei anf eine Erkrankung dieser Art zo beziehen. Bald trat die Sehwellung
wieder auf. Patient begegnete einem meiner befreundeten Collegen, der die Schwellung sofort als
eine Exsudation in das Kiefergelenk erkannte und dem Kranken zurvedete, mich zn consaltiren.
Ieh konnte nur bestatizen, dass wirklich eine Exsudation in das Gelenk stattgefunden, und rieth
eine allgemeine Behiandlung gogen Uraturie an. Es vergingen wieder Wochen. Endlich, gegen den
Schluss des Jahres, hatte sich die Geschwulst vergrissert und wurde entschieden schmerzhaiter.
Ieh fand nun nicht nur das Kiefergelenk gefiillt, sondern anch eine leichte ddematise Sehwellung
unterhalb der Gelenksgegend. Auf tieferen Druck zeigte sich der Kieferast an seinem hinteren
Rande entschieden empfindlich ; ebenso am vorderen Rande, wenn man von der vorderen Mund-
hihle aus driickte. Jetzt war die Sache klar. Es handelte sich offenbar umn eine Ostitis des
Unterkieferastes, und die Exsodation in das Gelenk hatte eine dhnliche Bedeutung, wie etwa die
periodigel aunftretenden Exsudationen ins Sprunggelenk bei ehronisch gewordener Osteomyelitis
des unteren Tibiaendes. Ich nahm auch an, dass die Retention des Weisheitszahnes der Auns-
zangspunkt des Processes sei; doch war die Gegend dieses Zahnes nicht schmerzhaft und
subjectiv waren anch keine entsprechenden Schmerzempfindungen vorhanden, Die Gesehwulst
nahm so0 wie die Schmerzen entschieden zu, und so liess ich denn kataplasmiren, zumal Fieber
sich hinzugesellt hatte. Nach einigen Tagen vithete sich die Geschwulst, die ganze Wange war
bis auf das untere Lid hinauf stark odematis geworden, und als sich Fluetnation in der Tiefe
walirnelimen liess, machte ich eine horizontale Ineision etwas unter dem Nivean der Ineizur.
Es kam dicker Eiter zum Vorschein; das Messer war heim Yorschichen anf enthlissten Knochen
zestossen. Das Fieber verminderte sich etwas, anch die Schmerzen und die Schwellang nahmen
etwas ab, aber doch war es klar, dass der Process nicht abseschlossen sei. Die Sehwellung
nabm in der Gegend des Unterkieferwinkels bedentend zu; ich liess hier fleissig kataplasmiren.
" Da wurde ich eines Tages plotzlich in der Mittagszeit zu dem Kranken gerufen, mit der Meldung,
er athme schwer und es gehe ihm plotelich bedentend sehlimmer. Ieh fand den stark fiebernden
und geiingstigten Mann sitzend, die Stimme war rauh, die Inspiration beengt; also offenbar
Glottisidem auf der Seite der Geschwulst. Sofort machte ich eine Ineision hinter dem Unter-
kieferwinkel, drang durch die tieferen Schichten mit der geschlossenen Kornzange kriiftig vor,
stiess auf entbléssten Knochen, und als ich die Zangenarme auscinanderspreizte, um die Oeffnung
el vergrossern, sehoss eine reichliche Menge dicken, sehr iibelriechenden Eiters herans. Drainage.
Der Kranke war sofort erleichtert. Nun ging die dnssere Schwellung in den niichsten Tagen
enrilck ; das Fieher verschwand : die Eiterabsonderung verminderte sich. Die Untersuchung des
Knochens hatte am Tage nach der Incision ergeben, dass das Periost am Kieferwinkel aussen
und innen ziemlich weithin abgehoben war. Es legte sich ganz langsam an, und endlich war
nur die Spitze des Kieferwinkels noch bloss, Es entleerten sich gelegenheitlich mit dem Eiter einige
sandkorngrosse Knochensplitter. Die Wunde schloss sich. Seitdem vollstindizes Wohlbefinden,
keine Schmerzen, keine Schwellung mehr; im Gelenke selbst hie und da leichtes Reiben. Im
Verlaufe der Behandlung erfubr ich von dem Patienten noch, dass er einige Wochen vor der
ersten Schwellung an der Wange eine fieherhafte Halsentzindung durchgemacht hatte. Wahr-
seheinlich war diese der Anfang der Infection.

Ieh brauche wohl nicht hinzuzufiigen, dass diese angefithrten Fille nur
Beispiele sind; ich habe eine weitaus grissere Zahl von schweren Osteomyeli-
tiden am Unterkiefer beobachtet.



Die osteomyelitischen Gelenksdeformititen.

Wiihrend die oft ganz gewaltigen Verinderungen der Knochen, die als Resoltat
des osteomyelitischen Processes zuriickbleiben, von verschiedenen Auntoren im
Detail und auch zusammenfassend besprochen worden sind — Verkiirzungen, Ver-
lingernngen, Verdickungen der langen Rohrenknochen. ihre Verbicenngen,
Knickungen durch entziindliche Erweichung, Epiphysen- und Diaphysenlisung
. 8. w. — sind diejenigen Verinderungen, weleche an den Gelenken und
Gelenkseomplexen eintreten, zusammenfassend noch nicht niher besprochen
worden. Eine klinische Vorlesung, die ich iiber dieses Thema vor einigen
Jahren abgehalten habe, wurde in der Riforma medica und im Casop. esk.
lek., 18300, kurz mitgetheilt. Ieh will es hier etwas eingehender behandeln :

1. Eine der gewihnlichsten Folgen der Osteomyelitis an den Gliedmassen
ist die eomplete oder incomplete Ankylose. Sie betrifft entweder ein Gelenk
(Sehultergelenk bei Osteomyelitis des Humerus) oder zwei an einen langen Rihren-
knochen anstossende Gelenke (Schulter- und Ellbogengelenk bei Osteompyelitis
des ganzen Humerus), oder einen ganzen Gelenkscomplex (Fusswurzel bei
Osteomyelitis des unteren Endes der Tibia). Sie entsteht in ihren schweren
synostotischen Formen durch eitrigen Erguss ins Gelenk, in ihren leichtesten
Formen dureh die dauernde Ruhelage des Gelenkes withrend des acnten Stadinms
und der folgenden Eiterung. Es ist aber kein Zweifel, dass auch bei blossen
sero-purnlenten Ergiissen unter Zutritt der langen Ruhelage des Gelenkes voll-
stindige Ankylosen eintreten, wie etwa bei gonorrhoiseher und so oft auch
hei rhenmatiseher Arthritis. Je nach der Dignitit des Gelenkes und der Stellung,
in weleher das Gelenk ankylosicte, gehien darans schwere oder leichtere Funetions-
storungen hervor. Bei einem der frither erzihlten Fille (Osteomyelitis der
Schiidelknochen bei einem  13jibrigen Madehen) war in beiden Hiftgelenken
schon im Beginune des Leidens Entziindung ; links verdickte sich das Femurende
und es trat auch ein kleiner Sequester nach langer Zeit aus: rechts ging am
Femurknoehen niehts vor sich: die (ielenke brachen auch nicht auf: aber in
beiden Hiiften trat vollstindige Ankylose bei Streckstelling anf und in der
Narkose wurde nach Jabren econstatirt, dass auch nicht eine Spur von Be-
weglichkeit vorhanden sei. Es war an den Gelenken nieht die mindeste Sehwel-
lung vorhanden,

2. Distraetur eines Gelenkes. So benannte Hueter — gegeniiber der
Ankylose oder Contractur — jenen Zustand des Gelenkes, bei welehem der
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Execursionsumfang pathologiseh vermehrt ist. Das kommt bei Osteomyelitis selten
vor. Ieh beobachtete einen eelatanten Fall dieser Art bei einem Midchen, wo
am linken Knie der Condylus ext. fem. m Folge von Osteomyelitis wesentlich
gorstort war (Narbe an der Aussenseite oberhalb des Gelenkes). Hier war
nun nieht nur ein in der Streckstellung deuatliches Genu valyum sichtbar,
sondern man konnte bei der Streckstellung den Unterschenkel mit leichter
Miihe passiv nahezu rechtwinkelig abdueiren und anch abnorme Rotationen
vornehmen.

3. Verschiebung des Gelenksgebietes, d. h. Einschriinkung des Exeursions-
aebietes in der einen und Erweiterung in der anderen Richtung. Das ist das
reiche Gebiet der osteomyelitischen Deformititen (osteomyelitischer Platt- und
Klumpfuss, Manus abducte und adducta).

a) In reinster Form sieht man diese Folge bel jenem Pes valgus, der in
Folge der Verlingerung der Tibia entsteht. Noeh wihrend der Kranke das Bett
hiitet, kann man bemerken, dass der Fuss, dessen mediale Theile von der
vorwachsenden Tibia abwiirts gedriickt werden, wihrend die lateralen an der
Fibula unmittelbar und mittelbar angehalten sind, sich in Pronationsstellung
begibt.

(ianz entgegengesetzt ist der weitaus seltenere Fall. wo das Umgekehrte
stattfindet, wo durch Verlingerung der erkrankten Fibula ein Herabdringen
der lateralen Gebilde des Fusses stattfindet und somit eine Supinationsstellung
des Fusses (Varus) herbeigefilhrt wird. Einen Fall dieser Art enthalten die
Abbildungen.

Im schliesslichen Effect kiime dasselbe zu Stande, wenn man sich den
einen Knochen im Wachsthum becintriichtigt denkt: beim Zuriickbleiben der
Tibia kiime dann ein Varus, beim Zuriickbleiben der Fibula ein Valgus heraus.
Fille solcher Art beobachtete ich nieht, wohl aber sah ich, wie durch Substanz-
verlust der Ulna an ihrem unteren Ende eine Abduetionsstellung der Hand
und durch Substanzverlust des unteren Radiusendes eine Manus adducta zu
Stande kam.

b) Einem etwas abweichenderen Mechanismus entsprechen jene Fille, wo
sich im Verfolge der Osteomyelitis Epiphyse und Diaphyse eines langen Rihren-
konochens schief zu einander stellen. Dies geschieht entweder dadurch, dass die
Epiphysenfuge anf der einen Seite verddet, so dass die Diaphyse auf dieser
Seite schwieher wichst, oder dadurch, dass die Epiphyse auf der anderen
Seite zur Wucherung angeregt wird und die Diaphyse somit hier stirker wiichst.
Der eine wie der andere Vorgang — eventuell auch die Concurrenz beider —
fihrt zo einem asymmetrischen Wachsthum der Diaphyse und somit zu einer
Schiefstellung derselben gegenitber der Epiphyse.

Wiirde also gegebenen Falles die obere Epiphysenfuge der Tibia unterhalb
des medialen Tibiakopfes veriden, so wiirde die Tibia an der medialen Seite
weniger in die Linge wachsen als an der lateralen: es miisste daher die Tibia-
diaphyse sich zur oberen Epiphyse derart schief stellen, dass beide einen
medialwiirts offenen Winkel bilden. So entsteht das Genw varwm osteomyeliticum.
Mutatis mutandis entsteht ganz analog das Genuw valgum osteomyeliticum. Mit-
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unter sieht man auch in Folge Veridung des vorderen Antheiles des Epiphysen-
knorpels ein leichtes (fenw recurvatum osteomyeliticwm zn Stande kommen.

Wenn an der unteren Epiphysenfuge der Tibia das asymmetrisehe Ver-
halten derart platzgreift, dass die Fuge vorne niedriger, hinten hiher wird,
so bilden Diaphyse und Epiphyse einen stumpfen, nach vorne offenen Winkel: die
untere Gelenksfliche der Tibia steht dann nicht horizontal, sondern schief nach
vorne oben gewendef. Es kommt dann eine dorsalwiirts gerichtete Fusshaltung
zu Stande — ein Pes caleaneus osteomyelitiens. Ein schines Beispiel davon
verdffentlichte Nicoladoni vor vielen Jahren in seiner Arbeit iiber den Pes
caleanews. leh erinnere mich eines Falles, wo unter entgegengesetztem Ver-
halten der unteren Epiphyse der Tibia ein hoehgradiger osteomyelitischer Pes
cquinus zu beobachten war.

Die Deformititen dieser Arvt sind zumeist mit Ankylose des betreffenden
niichsten Gelenkes combinirt: Genw varum of valguwm osteomyeliticum ancyloticumn.

4. Entziindliche Luxation. Eine solehe kommt wohl nur an den grossen
Kugelgelenken, am Schulter- und Hiiftgelenke vor und kommt dureh Vereiterung
und umfingliche Perforation der Kapsel zn Stande.

Im Nachfolgenden will ich das Thema noch in topographischer Beziehung
streifen und iibersichtlich zusammenstellen, welehe Deformititen an den einzelnen
(relenken hiufiger vorkommen.

a) Schultergelenk,

Hier sind complete Ankylosen die hiufigsie Form der Theilnahme des
Gelenkes an der Osteomyelitis des oberen Humerusendes.

Eine entziindliche Luxation =ah ieh nur einmal, und zwar zufilliz bei
einem Patienten der Billroth'sehen Klinik. Es war ein Knabe, bei welechem im
Verlaufe von Osteomyelitis des linken Humerus der Oberarmkopf nach vorne ans-
geglitten war. Das Gelenk war zerstort, man konnte den Kopf leieht reponiren
und dessen matt gewordenen Knorpelitherzng an dem matten Ueberzuge der
Cavitas glenoidea reiben: sich selbst iiberlassen, sank der Kopf wieder nach
vorne. Kein periavtieuliver Abscess, also wohl nur bedeutende Erweiterung
der hapsel.

b) Ellbogengelenk.

Auch am Ellbogen ist die Ankylose die hiufigste Form der Gelenks-
complication. In einem unserer Fiille beobachteten wir eine Subluxation des
Radius nach lateralwirts.

¢) Handgelenk,

Hier kommen nur selten leichte Abductionsstellingen der Hand nach Ver-
lingerung des Radius (Osteomyelitis des unteren Endes), ferner die (seltenen)
hochgradigen Deformititen der Manus abducta (bei Ulnaverkirzung) und der
Manus adducta (bei Radiusverkiirzung) vor.

d) Kniegelenk,

Hier kommen als Resultate der Gelenkscomplicationen vor: die Ankylosen
in gestreckter und in verschiedenem Grade gebeugter Steilung, das Genu varum,
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valgum und recurcatwm, zumeist als ancyloticwm. Das mitunter bei entschiedener
Verlingerung des Femurs oder der Tibia vorkommende, bei freiem Gelenke
bestehende Genw wvalgum ist wohl statisch zu erkliren.

e) Sprunggelenk.

Hier kommt fusserst hiufig der Pes valgus bei Tibiaverlingerung, seltener
der Varus bei Fibulaverlingerung unter freier Beweglichkeit des Gelenkes vor.
Man beobachtet aber bei Tibiaverkiirzung auch einen Varus oder Equinovarus
ancyloticus, und, wie oben erwiithnt, kann auch ein Pes ealcanens vorkommen.

f) Hiftgelenk.

Hier ist die Verschiedenheit der Befunde eine ziemlich maunnigfaltize. ITm
acoten Stadium trifit der Kliniker bei der Osteomyelitis eines entfernten Knoehens
etwa plitzlich auftretende Sperrung des Gelenkes. Es kann blosse Exsndation
ins Gelenk statizefunden haben und ein minimaler Herd im Knochen vorhanden
sein. Der Herd fithrt zu einem Abseess und dieser bricht spiter anft oder wird
eriffnet; ich habe einmal einen solehen von Bohnengriisse diagnosticirt und
eriffnet (knapp unterhalb der Linea intertrochanterica): das Gelenk kann aber
vollstindig ankylosiren. Oder es hildet sich ein eitriger Erguss ins Gelenk :
man eriffnet es — in der Regel, nachdem sich dureh Perforation der Kapsel
ein periarticulirer Abscess gebildet hatte — und resecirt den Kopf, worauf der
Process ansheilt. Oder der Fall kommt uns in einem spiteren Stadinm vor:
es bestehen Fisteln um das ankylotische Gelenk, Splitter haben sich abgestossen,
. das verdickte obere Femurende verrith uns, dass es sich um keine tuberculise
Joxitis gehandelt, und die Anamnese erzihlt von einem typhoiden Initialstadium.
Welehe Veriindernngen an dem Knochen selbst in der Tiefe stattgefunden
haben, kinnen wir gar nicht ermessen. Oder die Osteomyelitis ging von der
Umgebung der Pfanne aus, und wiederum sind ungeahnte Zersttrungen und
Wucherungen des Knochens in der Tiefe, die wir nur aus der Verdickung des
Darmbeines beilinfig vermuthen konnen. Welehe wichtizen und interessanten
Befunde dann die anatomische Untersuchung aufdeckt, wird die Beschreibung
der anatomischen Priiparate zeigen. Ieh habe die Erfahrung gemacht, dass
bei veralteten Fillen die Diagnose auf tuberculise Coxitis nur zu hinfiz gestellt
wird, in Fillen, wo eine evidente Osteomyelitis da war. Einen der inter-
essantesten Befunde hebe ich im folzenden Capitel eigens heraus.
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In einem kurzen Artikel (Chirurgische Bemerkungen, Nr. 2, Wiener med.
Presse, 1887, Nr. 1 und 13) habe ich einige Fille verdffentlicht, wo das Bild
einer congenitalen Luxation vorgetiuseht wird, wo aber die nihere Unter-
suchung und die genane Anamnese ergibt, dass es sich wohl um niehts Anderes
handle, als um eine Verrenkung des nach Epiphyvsenlosung deform gewordenen
oberen Femurendes und dass die Epiphysenlosung im Verfolge einer Osteomyelitis
des oberen Femurendes in der frithesten Kindheit sich ereignete. Diese Fille
sollen des Vergleiches mit den noeh hinzukommenden halber hier reprodueirt
werden:

1. Ein 16jihriges Midchen aus Ottakring erkrankte im dritten Lebensmonate plitzlich
und in heftigster Weise, so duss man schon im Anfange der Erkrankung fiir das Leben
tiirchtete. Die linke Hiifte war sehr stark geschwollen. Es hbildete sich ein Abscess am Ge-
gisse, welcher, vom Arvzte eriffnet, eine grosse Menge Eiters entleerte. (Eine genanere Anamnese
konnte die Mutter des Midchens nicht geben; das Kind befand sich damals anderwirts in
Pflege.) Schon bel den ersten Gehversuchen zeigte sich ein bedentendes Hinken auf diesem Beine.

Das linke Bein steht in Parallelstellung und ist um 5 em kiirzer, der Umfang des linken
Schenkels nm 6 em geringer; am Unterschenkel ist eine geringe Differenz des Umfanges. Die
cesammte Museulatur des Beines fungirt normal. — Bei horizontaler Lage des Kirpers steht
der Trochanter nm 1 em iiber dem Nivean der Spine ant. sup. Bringt man den Schenkel in
Mittelbengung und starke Adduction, so springt das obere Femurende stark aus dem Ge-
sizge hervor; ein Femurkopf ist micht zu fiblen, sondern ein Stumpf des Gelenksendes, dessen
iusgerster Theil 4 em von der Spitze des Trochanters endet und einen viel geringeren Durch-
messer besitat als der Trochanter. Alle Bewegungen sind passiv und activ im normalen Um-
fange mibglich, nur die Abduoetion nicht, bei welcher das Becken mitzeht; dafiic ist das
Adductionsgebiet vermehrt. Beim Aufrechistehen ist das Becken stark geneigt und die Gesiiss-
form gar nicht verindert. Das Midehen compensirt die Verkiirzung durch Spitzfussstellung.
Im Momente des Anfiretens sp:'jngt das obere Femurende hervor, aber an einem Punkte, der
3 em weiter medialwiirts liegt als die Lateralfliche des Trochanters. Das ganze Bein lisst sich
am Becken hin- und hersehieben (Schlottergelenk). Etwa 1%y em unter der Gesiissfalte eine
1 em lange, tief eingezogene Narbe.

2. Bei einem jetzt (1891) 19jibrigen Midchen, welches ich seit vielen Jahren oft und
oft untersuchte, fand ich Folzendes:

Das linke Bein ist um 9 em kiirzer und steht vollkommen nermal. Die Ernihrung
desselben ist etwas suriickgeblichen. Wenn die Patientin liegt, so kann sie alle Bewegungen
im Hiiftgelenke anstandslos ausfithren. Bei der Untersuchung der passiven Beweglichkeit zeigt
sich eine solche Liockerheit des Gelenkes, wie man sie hei der angeborencn Luxation trifft;
man kann das Femur wie eine Stange am Becken hin- und herschieben. Beim Gehen sinkt
Patientin in der Hifte genan so ein, wie die mit Luratio congenita behafteten Individuen,
und zwar hochgradigst. Addueirt man den Oberschenkel bhei gleichzeitiger Beungung, so wird
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das ohere Ende des Femurs leicht tastbar; es zeigt sich neben dem Trochanter noch ein
verkiimmerter Femurkopf. Betrachtet man das Gesiss beim Gehen und Stehen, so bat es ecine
ganz andere Configuration als bei angeborener Verrenkung, die starke Beckenneigung ist
vorhanden, aber das obere Femurende prominirt weit mehr lateralwirts im Gesisse, als
bei der Luxation. Lateral sitzt am Trochanter eine grissere, tief eingezogene Narbe.

Die Anamnese ergibt, dass das Kind in der dritten Lebenswoche sehr sehwer erkrankte
alle namhbafteren Chirargen Wiens wurden an daz Krankenbett gerufen und stimmten in der
Diagnose iiberein, dass es sich um eine eitrige Entziindung des Hiiftzelenkes handle; iber die
Actiologie derselben wusste man sieh auszusprechen. Der Abscess warde entleert und enthielt
sehr viel dicken, guten Eiter. Aber auch an zahlreichen anderen Kirperstellen, insbesondere
am Kopfe, traten Abscesse auf, von denen die meisten jedoch sich resorbirten.

3. Der Fall betrifft einen jungen Mann (gegenwiirtig 26 Jahre alt), welcher im 13. Lebens-
jahre an einer sechswichentlichen schweren, fieberhaften Erkrankung gelitten hatte, wiihrend
weleher Kisumschlige auf die Hiifte angewendet wurden.

Das Bein steht in Parallelstellung, die activen Bewegungen in der Hifte sind voll-
stindig ausfillirbar. Bei passiven Bewegungen zeigt sich bel dfiusserster Streckung, bei iusserster
Abduction und bei Gusserster Adduction ein leichtes Hinderniss im Vergleich zur anderen
Seite. Dabei ist das Bein bedeutend verkiirzt und gegeniiber dem Becken so versehiebbar,
wie bei der angeborenen Luxation: Beim Stehen ist schr starke Beckenneigung vorhanden; der
Trochanter prominirt im Gesiisse sehr hoch und das Gesiss hat nicht jene Configuration, wie
bei der Luxatio congenita. Fine Narbe in der Gesissfalte.

Seitdem sah ich in meiner Privatordination noch folgende Fille:

4. Wenige Tage nach dem Erscheinen des Artikels brachte mir College Maydl einen
15jihrigen Knaben zur Demonstration, an welchem sich Folgendes vorfand: Reehterseits
Luxation des Femurs nach hinten oben; der Femurkopf, von normaler Grisse, dentlich zun fihlen.
Linkerseits das obere Femurende ohne einen Femurkopf luxirt, wie bei angeborener Luxation
beweglich., Bel diesem Knaben war vor 15 Monaten nach einem Falle anf dem Hise ein woll-
charakterisirtes typhoides Stadium der Erkrankung vorhanden, nach dessen Ablauf sich die
Veriinderungen der Beine zeigten. Aber nirgends war eine Narbe zn sehen., Gleichwohl zweifle
ich micht im Geringsten, dass hier Osteomyelitis vorhanden war; rechterseits war der Erguss
im (ielenke nur seris und eine Distentionsluxation eingetreten; linkerseits war Epiphysenlisung
erfolgt, aber ohne Durchbruch des Herdes nach aussen (Resorption des Abseoszes),

5. Bei cinem znr Zeit der Untersuchung 11jihrigen Midehen das Bild einer ange-
borenen Luxation. Die Verkiirzung betriigt beim Auftreten 3 em. Untersucht man aber das
im Gesiisse lagernde obere Femurende, so lisst sich an demselben kein Femurkopf nach-
weisen; es prisentirt sich neben dem Trochanter nur ein kleiner unebener Stumpf, der iiber-
dies sowohl beim Gehen als anch bei passiven Bewegungen ein lantes Reibegeriuseh erzengt,
wenn er sich am Darmbeine hin- und herschielit. Bemerkenswerth ist der Umstand, dass bei
Abduetion des Beines eine Mitheweznng des Beckens wegen der Adduoctorenspannung erfolgt,
wiithrend die ibrigen Bewegungen vollkommen frei sind.

Die Anamnese lantet, dass das Midehen im zweiten Lebensjahre eine acute Erkrankung
durchmachte, die von den Aerzien als lebensgefihrlich bezeichnet wurde und drei Vierteljahre
lang dauerte. Im vierten Monate der Erkrankung brach an der Vorderseite des Oberschenkels
¢in grosser Abscess auf. Die Narbe davon findet sich oben an der Vorderseite des Schenkels.

In allen diesen Fillen war eine anomale Beweglichkeit eingetreten, und
diese ist es, welche den Fillen das Geprige einer ungemeinen Aehnlichkeit
mit angeborener Luxation verleiht. In dem Vorausgeschickten sind aber die
Anhaltspunkte gegeben, welehe die Differenzialdiagnose ermoglichen. Es sind
dies: 1. die Form des Gesiisses, welche bei angeborener Luxation cine Wialbung
dort zeigt, wo der luxirte Kopf lagert, wihrend bei der Luxation des gelosten
oberen Femurendes diese Walbung fehlt; 2. das Vorhandensein eines tastharen,
gut gerundeten Femurkopfes, der bei der Luwatio congenita immer gefunden

E. Albert u. A, Kolisko, Beitr. z. Kenntniss d. Osteomyelitis. L}
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wird, wiihrend bei der Luxation des gelisten Femurendes nur ein unregel-
miissiger Stumpf des Halses gefithlt wird; 3. das Vorhandensein einer oder
mehrerer Narben in der Hiiftgegend; 4. die anatomische Angabe, dass in der
Kindheit eine schwere, fieberhafte, langdauvernde Erkrankung vorhanden war,
im Verfolge deren ein grosser Abscess der Hiftgegend sich entwickelte; daher
die Narbe.

Aber es kann nach Luxation des gelésten oberen Femurendes auch eine
Ankylose desselben in seinem neuen Bette erfolgen. Dies illustrirt ein Fall
meiner Klinik, den Maydl aus ganz anderem Anlasse (Erfahrungen iiber Wund-
heilung bei vollstindiger Naht ohne Drainage, Wiener med. Presse, 1885, Nr. 48)
mittheilte.

Fz handelte sich vm ein Madehen, beil welchem im Verlanfe einer vor einem halben Jahre
eingetretenen angeblichen rhenmatischen Entziindung zumal der Gelenke der unteren Extremitiit
anf der rechten Seite das Bild einer pathologischen Luzation des Femurs anf das Scham-
bein vorlag, wobei das Bein allerdings stirker adducirt war, als bei einer traumatischen
Luxatio pubica. Bei der Operation fand man, dass sich der Femurkopf auf der vorderen und
lateralen Seite des Schambeines eine formliche newe Planne gebildet hatte; der Kopf selbst
sehien nur verkleinert, oberflichlich zerstort. Die Patientin starb an Pyiimie. Bei der Section
zeigte sich, dass in der alten Pfanne ein raunhes, schwarz-grin gefirbtes Knochenstick lag,
welehes sich als der in seiner Epiphysenlinie abgeloste, in der Pfanne retinirte Schenkel-
kopf erwies.

FEs wird Niemand zweifeln, dass es sich hier nm Osteomyelitis gehandelt
habe. denn es ist Epiphysenlosung eingetreten. Das Krankheitshild mochte wohl
die Roser'sche Bezeichnung der Osfeomyelifis spontanea als einer ,pseudo-
rheumatischen® Gelenkserkrankung gerechtfertigt haben.
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Osteomyelitis purulenia chronica cranii,

cum pachymeningitide purulento chronice externa civewmseripta el anchylose
mandibulae.

Tafel I. Fig. 1—3.

Priiparat des pathologisch-anatomischen Museums in Wien Nr. 2794,
stammend von einer behordlichen Obduoetion Rokitansky's, vorgenommen
am 18. Juni 1860,

In dem Protokolle der hehirdlichen Ohductionen findet sich von Roki-

tansky's Hand Folgendes auszugzsweise aus dem Obduetionsbefunde notict:

JJreundsperger Josefa, 52pihrige Handarbeiterin, Krankenhans 91, angeblich in
Folge eines vor mehreren Jahren dureh ihren Mann erlittenen Hiebes in der Schlifegegend
mostorhen.

Erschipfung durch Eiterung. Abzehrung, am Os sacrum und rechten Trochanter

ein Schorf. Im behaarten Theile der Stirne links eine einen grinen Eiter ergiessende, erbsen-
grosse, von hraunvertrockneten Rindern umfasste, unleerdse Oeffnung: im Knochen (Scheitel-
- bein) eine erbsengrosse, von glatten ecingezogenen Rindern uwmfasste Perforation. Sie fiihrte
ez einem iber flachhandgrossen, zwischen Dara und dem Knochen lagernden, zunichst von
einem schwarz nekrosirenden Bindegewebe ausgekleideten Herde, mit dickem, grinem Eiter
gefiillt, dessen Winde aus dem gewulsteten Knochen und aus der iiber drei Linien verdickten,
harten Hirnhaut bestanden. Die Innenfliche dieser von einer diinnen, vasculavisirten Psendo-
membran bekleidet. Die Begrenzung des Herdes rings war ein von einem vorspringenden
Knochenwulste und einem Wulste der harten Hirnhaut constituivter Wall, die Textur des
letzteren eme speckige, fibrize Masse. Die Gehirnhemisphiire seicht eingedriickt, Hirn blutleer,
die Plexos mit gewohnlichen Wasserblasen besetzt; ein Ansliufer des Herdes ging vorne an den
Boden der mittleren Schiidelgrube herab nach der Fissura orbitalis sup. und ihm folgte die
Knochenwulstung. Links vorgedringter Bulbus. — Gallensteine, *

Im Museums-Katalog findet sich von Rokitansky's Hand eingetragen:

«Craniwm feminae 52 annorwm ex ostitide (brawmaticn) dimidio ossis bregmatis
sin. antico et parte sin. ossis frontis multum inerassatum, facie inlerna Porosiim, peri-
pheria, ambiente colluviem pwris, in marginem scabrum prosiliente, penes suluram coro-
nariam i osse bregmatis foramine semini cannabis permeabili notatum. Quae incrassatio
versus basim cranii ad fissuram orbitalem superiovem pergit, articulatione maxlari
ancylolica,”

Beschreibung des macerirten Schadels,

Aussen. Der Schiidel ist von mesocephaler Form, von 49 em Umfang, einem Lings-
durchmesser von 17 em, einem biparietalen Querdorchmesser von 14 e, Die Stirne ist niedrig
und riickfliegend. Die Nihte des Schideldaches sind erhalten, in der Lambdanahi sind links
einige kleine, rechts ein grosser Worms'scher Knochen eingelagert. An der linken Coronar-
nahthiilfte, noch im Scheitelbeine gelegen, knapp an eciner Stelle der Naht, wo auf 1 em Linge
die Nahtzacken synostosirt sind, 4!/, em von der Sagittalnaht entfernt, findet sich eine kreis-
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runde, 3 mm Durchmesser besitzende, von gchmaler, Il'iiilﬂﬂrﬁil'llligﬂi', seichter Hi'lﬂ(‘lilﬂrl\‘ﬁl"[iErllng
umgebene Liicke, welehe durch einen an Weite der Liicke entsprechenden, cylindrisch begrenzten,
glattwandigen Canal, der senkrecht anf der Knochenoberfliche steht, in die Schidelhihle flilirt.
Vor und hinter der linken Coronarnahthilfte ist der Knochen kanm merklich gewnlstet, aber
bis auf einzelne Gefissfurchen und Gefisslicken, von welel letzteren sich 5 oder 6 grissere
am Angulus sphenoidalis des linken Scheitelbeines finden, glatt. Die erwiihnte Wulstung
verliert sich allmiliz nach vorne nnd hinten, vom Scheitelbeine nur das vordere Drittel, vom
Stirnbeine nur die Poars frontalis bis an das Tuber frontale betreffend ; sie ist am dentlichsten
am Angulus sphenoidalis und im Verlaufe der Coronarnaht, welche vertieft erscheint und
von jener Liicke an anfwirts auffallend kurze und einfache, etwas klaffende Zacken hesitat.
Diese Nahtbeschaffenheit erstreckt sich anch noch auf das vordere Drittel der Sagittalnaht und
eirca 1 em weit auch anf die rechte Coronarnahthilfte. Eine dhnliche, aber schon anffallende
Wulstung findet sich an der Temporalfliche des linken grossen Keilbeinfligels, biz auf die
anssere Fliche der Lammma plerygoidea exierng, die in ihrer oberen Hialfte auf 1 em ver-
dickt ist, herabreichend, wnd an der vorderen Hilfte der linken Bchlifebeinschuppe. Hier
geigt sich anch 1Y%, em ober dem Ursprung des Processus zygomaticns, innerhalb einer leicht
vertieften, voen wulstigen, feingefurchten Rindern wmgebenen Stelle ein kreisvundes, 1w
Durclimesser besitzendes Loch, das dureh einen senkrecht anf der Knochenoberfliiche stehenden
Canal in die Sechidelhéhle fihrt. Von diesem Loche ans filhrt eine seichte Furche von
cires 4 mm Breite nach anfwirts, an der Schuppennaht sich verlierend. Die offene Naht-
verbindung der linken Schlifebeinschnppe mit dem Seheitelbeine weist ein 1 mm hohes, stufen-
artiges Yorspringen der Schuppe anf, die Verbindung mit dem Keilbeinfligel eine zackenlose,
linzare, von leicht erhabenem Knochenwulste begrenzte Naht.

Das linke Schlifenbein steht mit dem Unterkiefer in abnormer Verbindung. Es erscheint
nimlich der letztere in seinem Aste verdickt und dureh Abrundung aller Kanten unformlich,
statt des Gelenkfortsatzes findet sich eine plumpe, 1%/, em dicke Knochenmasse, die mit einer
ihnlichen, vor der Fossa glenoidalis liegenden, das Tuberesulum articulare und theilweise
die Facies infratemporalis einnehmenden Knochenmasse in der Weise in Verbindung steht,
dass lange, zackige Vorspringe beider ineinander passen, aber zwischen sich noch eine geringe
Beweglichkeit des Unterkiefers ermiglichen, die jedoch am Kinn eine Exeursion von 8 mm
gestattet. (Die Rinder dieser Zacken sind abgerundet und entsprechen einer Fraetur, die
miiglicherweise erst nach dem Tode an dem knichern anehylosirt gewesenen Gelenke eingetreten
war. Diese Fracturstelle ist in der Zeichnung nieht angegeben, sondern die Gelenksstelle im
Zustande knieherner Anchylose gezeichnet.y Vor diesen beiden miteinander in der erwibnten
Weise in Verbindung stehenden Knochenmassen steht ein 1em hoher und ‘'), em breiter,
exostoseniihnlicher Kronenfortsatz, der von ilinen durch eine nur 'y em breite Tncisura semi-
lunuris getrennt ist.

Der Processus zygomaticus des linken Schlifebeines betheiligt sich an der Bildung
jener Knochenmasse nicht allein mit seinem vorderen, queren, das ubereswlwm arficulare
hildenden Ursprungshicker, sondern auch mit seinem hinteren vor dem dusseren Gehirgang
liegenden Hicker, der so miehtiz verdiekt ist, dass die dem Gelenksfortsatz des Kiefers ent-
sprechende Knechenmasse in ihn dbergeht.

Aus dem vorderen Rande der dem Ursprung des Processus zygomaticus entsprechenden
Knochenmasse entspringt ein 7won breiter, an der geradlinigen oberen Peripherie 2 cm, an
der zackigen unteren Peripherie 1cm langer Fortsatz, der dem Jochbogentheile des Processus
zygomaticus des Schlifebeines entspricht und mit dem Joehbeine durch eine zackige Naht
verbunden ist. Das Jochhein besitzt an der Mitte seines unteren Randes einen dreieckigen, mit
der Dreieckspitze nach abwiirts gerichteten flachen Vorsprung.

Hinter der die Verbindung zwischen Kiefer und Schlifebein vermittelnden Knocheénmasse
findet sich die Fossa glenoidalis, welehe in allen Durchmessern, durch die eben erwihnte
Knochenmasse verkleinert, einen durch leistenartige Knochenvorspriinge unebenen Grund besitzt.
Vorne, im Grunde der Fossa glenoidaliz, liegen nebeneinander zwel durch eine diinne, sagittal
stehende Knochenspange getrennte, je 4 soim Durchmesser besitzende Liicken, von welehen die
iaussere fast kreisrund, die innere zackiz begrenzt ist und welche beide in die Schiidelhihle
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hinauffiihren. Die vordere Begrenzung heider Lilcken wird durch eine fast ')y em breite, hoch
in die Umgrenzung der Liicken hinaufreichende Zacke der dem Gelenksfortsatze des Kieferasies
entsprechenden Knochenmasse gebildet.

Das durch eine offene Fissura €rlaseri von der Gelenksgrube getrennte Os fym-
panicim ist verdickt und seine vordere Fliche durch flache Knochenwulstungen und einige
feinste tropfsteinartize Osteophyten uneben. .

Soleche sehr feine Osteophyten finden sich auch an der Umrandung des Canalis
carolicus.

Der Processus styloidens ist links 4 cm, rechts nur 1';, em lang, rechis aber an seinem
Ende cine scharfkantige Bruchfliche zeigend.

Dlie Fassa jugularis ist links kleiner und seichter als rechts; die Pars jugulariz des
Hinterhauptheines ist rechts 12 mom, links 15 wmm breit; der Warzenfortsatz ist rechts breiter
und dicker als links.

An den Gesichtsknochen fallen folgende Abweichungen von der Norm auf:

Iler Unterkiefer hesitzt nur vorne noch eimen Hest des Alveolarfortsatzes, in welehem
links die zwei Sehneidezihne, der Eekzahn und ein Priamolaris fast nur mit den Spitzen ihrer
Wurseln festsitzen, wilrend rechts, den gleichnamigen Zihnen entsprechend, nur die scharf-
randigen, ganz seichten Alveolarliicken vorhanden sind. Rechts besitzt der Kiefer an einem
breiten, flachen Aste einen kurzen, normalgeformten Gelenkfortsatz und einen breiten, flachen,
hohen und spitzen Kronenfortsatz, wilirend links am Kieferaste die oben beschrichene Ver-
hildung sich findet. Der Kieferwinkel ist rechts sehr ausgesprochen, betrigt ecirca 120 Grade:
dagegen ist er links im flachen Bogen abgzerundet. Im Anschlusse an die wulstige Verdickung
des linken Kieferastes ist anch der hintere Theil der linken Kieferkorperhilfte walziz verdickt,
dagegen der vordere Theil ebenso wie die ganze rechte Kieferkirperhilfte, dem fehlenden
Alveolarfortsatze entsprechend, nach oben zu kantig.

Der Oberkiefer besitzt ebenfalls nur Spuren seines Alveolarfortsatzes, in welechem rechts
noch der Rest der Eckzahnalveole enthalten ist, die anch die lange, mit caridser Krone aus-
gestattete Wurzel des Zahnes enthilt und welcher entsprechend aussen ein stark vorspringendes
 Jugum alveolare mit perforirtem, die Wurzelspitze selien lassendem Ende sich findet, withrend
links wulstizg vorspringende Reste der Alveolen des ersten und dritten Molarzabnes mit scharf-
randigen, seichten Wurzelliicken, des ersten Priimolaris und des Eckzahnes mit Wurzelresten
und tiefe, scharfrandige Alveolen der zwei Schneideziihne vorhanden sind.

Endlich erscheint die linke Orbitalhohle etwas enger als die rechte, indem die orbitale
Fliche des Keilbeinfligels und Jochbeines, sowie die Pars orbitalis des Stirnbeines linkerseits
nach innen vorgetreten sind, der Aushihlung entbehren und eine durch vercinzelte Gefiiss-
liicken und feine Furchen unebene Oberfliche besitzen. Die Naht zwischen Keilbeinfligel und
Jochbein ist an der Orbitalfliche theilweise synostosirt.

Auszer dem Angegebenen findet sich weder an den Gesichts-, noch Basis-, noch Schidel-
dachknochen bei der Betrachtung von aussen etwas von der Norm Abweichendes.

Innen. An der Schnittfliche dez durch die Tubera frontalic und die Profuberantia
occipitalis durchsigten Schiidels erscheint der Knochen durchwegs compact, in seiner fiusseren
Contour vellkommen svmmetrisch, jedoch seiner inneren Peripherie entsprechend stark asym-
metrisch, Er ist nimlich in der linken Hilfte des Stirnbeines B bis, gegen riickwiirts, 10 mm
dick, verdickt sich aber, dem Awgulus sphenoidalis des linken Scheitelbeines, dem linken
grossen Keilbeinfligel und dem vorderen Theil der linken Schlifeleinschuppe entsprechend,
gegen innen zu stark vorspringend, rasch bis anf 2Y, em, wobei die dickste Stelle in die
Verlingerung des kleinen Keilbeinfligels fillt, verschmiilert sich dann in nach innen zackiger
Linie gegen die hintere Schuppenhilfte, um hier und im ganzen Hinterhauptbeine, mit Aus-
nahme der dickeren Profuberantia occipitalis interna, eine Dicke von S zu behalten:
endlich verdiinnt er sieh im rechten Scheitel- und Schlifebein auf 1 mm, um dann in der
rechten Stirnbeinhilfte allmilig auf 6 mm Dicke wieder anzusteizen,

An dieser Durehschnittsfliche des Knochens sind hLeiderseits, auch an der angegebenen
stirksten Verdickung, die Nahtlinien erhalten (dieselben sind aber in der Zeichnung nicht
angegeben).
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Obere Schale der Schiidelkapsel.

An der Innenfliele des Sehiideldaches findet sich, der vorderen Hilfte des linken Scheitel-
heines, der linken Hilfte der FPars frontalis des Stirnbeines, dem Angulus frontalis des
rechiten Secheitelbeines und dem angrenzenden Winkel der rechten Hilfte der Pors frontalis
des Stirnbeines entsprechend, an einer im Ganzen ecirca handflichegrossen Stelle der Knochen
sehr stark verdiekt, rauh und poris. Im Uebrigen ist der Knochen glatt, zeigt nur in der
Wihe der verdickten Stelle, namentlich an der hinteren Hilfte des linken Scheitelbeines, zahl-
rejehe Gefissliicken. Die Gefissfurchen sind seicht, die vordere Gefiissfurche des linken Scheitel-
beines geht in den hinteren unteren Rand der Knochenverdicknng iiber, dasclbst sich ver-
lierend,

Die Peripherie der verdickten Stelle wird von einem 1—11, em breiten Saume einer
dureh zahllose, dieht nebeneinander liegende, feine Gefissfurchen rauhen Knochenauflagerung
zebildet. Dieselbe, offenbar einer festen Anwachsung der Duwra mafer entsprechend, ist an
den Secheitelbeinen und der rechten Stirnbeinhilfte sanft ansteigend, an der linken Stirnbein-
hitlfte jedoeh steil zn einem gebirgskammartizen, nahezn 1em hohen, kantigen und aunf der
Kammhihe Spitzen besitzenden Walle sich erhebend. Dieser Wall geht in die oben erwiihnte
starke Knochenverdickung am Angulus sphenoidalis des linken Scheitelbeines iiber. Nur an
gwiel Stellen verliert sich die erwihnte, durch Gefiissfurchen rauhe Beschaffenheit des Bandes
der verdickten Knochenstelle, und zwar wo deren hinterer Rand zur Schlifebeinschuppe herab-
steigt und an der Stelle, wo er die Sagittalnaht eirea in der Mitte derselben kreuzt. An heiden
Stellen ist der Knochen fast glatt, zeigt an ersterer, die sich, steil ansteigend, zu der den
vorderen Schlifeschuppentheil betreffenden Verdickung eirea b mm hoeh erhebt, die erwihnten
Gefissfurchen nur spirlich und seicht, statt derselben aber viele feine Gefisslicken, wiilirend
letztere sanft ansteigende Stelle nur spirliche Gefassliicken aufweist.

Von diesem rauhen Saume wird eine fast handflichegrosse, muschelformige Mulde um-
gehen, welehe die Oberfliche der verdickten Knochenstelle einnimmt. Diese Mulde ist nach
hinten und rechis hin flach, nach vorne und uwnten sehr steil begrenzt. Durch zahllose feinste
Liicken erscheint sie fein poris. Gegen hinten und rechts zn hesitzt die Mulde zahlreiche,
mehrere Millimeter hohe, steilkegelfGrmige, theils in feine Spitzen auslanfende, theils mit einem
kraterformigen oder spaltartigen Loche an der Spitze versehene Knochenvorspriinge, die, wenn
gie in der Nihe des Muoldenrvandes stehen, dorch radiir gestellte Knochenleisten mit demselben
in Verbindung sind. Dagegen finden sich an den centralen und unteren Theilen der Mulde
nur gang flache Wulstungen. Von den Nihten ist in dieser Muolde nur eine Andeutung der
Sagittalnaht und des oberen Endes der rechten Coronarnahthilfte als ein vielfach unterbrochener
Spalt erhalten.

I linken vorderen Quadranten der Mulde, 4 em aussen von der Sagittalnaht und 2 em
hinter der kammartigen Erhebung des vorderen Randes der Mulde, liegt ein kreisrundes, 3 mm
Durchmesser besitzendes Loeh mit abgerundeten Rindern. Dieses Loch fiihrt in einen 12 mm
langen, glattwandigen Canal, der senkrecht durch den Knoehen hindurch und nach aussen
filhrt, Seine fussere Oeffnung entspricht jener Liicke des Scheitelbeines hinter der linken Coronar-
nahthilite, Rechts von dieser Liicke finden sich in der Mulde noch zwei kleiners Lilcken, beide
etwas iiber 1 em von jener und 1}/, em voneinander entfernt, die eine, kleinere, im Stirnbeine,
die andere, grissere, im Scheitelbeine. Beide fithren trichterformig und blind endend einige
Millimeter in die Tiefe des verdickten Knochens.

Die untere Begrenzung der Mulde ist cirea 2', em breit und besonders steil ansteigend ;
sie gelt nimlich in jene, bei der Beschreibung des Schideldurchschnittes erwilinte, stirkste
Verdickung iiber. Diese Verdickung besitzt hier zwei rinnenartige Vertiefungen, die vom Rande
der Mulde nach unten vorne zichen, fast 1, em tief, 3 mm breit und bis zur Schidelschnitt-
fliche cirea 1'/, em lang sind. Sie fassen zwischen sich einen zackig am Muldenrande vor-
ragenden, '/, e breiten Knochenvorsprung, der an seiner Oberfliche zwei grosse Gefiss-
licken zeigt.

Die Maasse der Verdickung des Knochens im Bereiche der beschriebenen Mulde sind
folgenide:
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Osteomyelitis purulenta clhronica cromii,

in der Mitte der Mulde 14 mm;

an dem hichsten Punkte des gebirgskammartigen vorderen Randes 23 mm
am Gusseren und hinteren Rande 12—16 mn;

am hichsten Punkte des unteren Bandes 24 mm

den kraterfirmigen Spitzen entsprechend 16—20 mm.

Untere Schale der Schidelkapsel.

Die vom Angulus sphenoidalis und dem vorderen Theil der Sechlifebeinschuppe ge-
bildete, oben beschrichene Verdickung setzt sich nach der linken mittleren Schidelgrube aunf
den grossen Keilbeinfligel und die tieferen Theile der Sehlifebeinschuppe fort. und zwar in
fast gleicher Dicke. Da auch die linke Felsenbeinpyramide an ihrer vorderen Fliche verdickt
erscheint, ist die linke mittlere Schidelgrube betriichtlich von aussen, unten und hinten her
verengert. Auch nach der vorderen Schidelgrube reicht die Verdickung herab, die Kante des
kleinen Keilbeinfligels und das linke Orbitaldach betreffend.

Der genauere Befund in der linken mittleren Sehidelgrube ist folgender:

Die vom Angulus sphenoidalis des Scheitelbeines auf den grossen Keilbeinfligel iiber-
zehende Knochenverdickung reicht bis an den Keilbeinkirper heran, allmiliz abnelinend,
alier noch am Foramen ovale und rotundum T mm betragend. Durch die Verdickung ist die
Hihlung des grossen Fligels fast vollkommen ansgeglichen und die Schidelgrube von vorne
und unten her verengt, Die beiden erwihnten Foramina sind durch die Verdickung des Knochens
etwas verengt, auch die Fissura orbitalis superior durch Verdickang und wulstize Abrundung
ilires hinteren, dem grossen Keilbeinfliigel entsprechenden Randes leicht verschmiilert und nur
dag Foramen spinosum von derselben Weite wie rechts, indem die Verdickung des Knochens
an seine Umrandung nicht heranreicht. Vor dem Foramen rotundwm liegt eine leicht ein-
gesunkene, linsengrosse, poris-schwammig aussehende Stelle. Die Nahtverbindung mit der
Schuppe des Schlifebeines ist als ein mitunter unterbrochener Spalt wohl erkennbar; in seiner
Mitte findet sich ein 1 mm weites, rundes, scharfkantiz begrenztes Loeh, das triehterférmig in
den Knoehen hineinfiihrt. Lateralwiirts wird der Knochen der cerebralen Oberfliche des grossen
]-»"ll'jg-els warzig uneben und hesitzt drei kleine Liicken, von welehen zwei dureh kurze, enge
Caniile unter dem kleinen Keilbeinfliigel hindureh in eine halberbsengrosse Hohle fithren, die
wieder mit der vorderen Schidelgrube communicirt. Die Verbindung mit dem Scheitelbeine ist
durch einen zackigen Spalt angedeutet, an dessen Mitte von oben her das Ende der hinteren
Rinne des unteren Randes der oben beschriebenen Mulde herantritt (vorderer Swleus wieningens
des Scheitelbeines),

Der Ekleine Keilbeinfliigel ist, missig verdickt, plumper, namentlich in seinem fiusseren
Theile, wo er knichern mit dem grossen Fliigel verbunden ist, hier an der oberen Begrenzung
jener zwei Licken sich betheilizend, welehe aus der mittleren in die vordere Schidelzrobe
filhren.

Die Schlifebeinschuppe betheiligt sich mit ihrem vorderen Theile sehr wesentlich an der
Verdickung des Knochens und Verengerung der mittleren Schiidelzrube. Die Verdickung geht
vom grossen Keilbeinfligel und vom Awngielus sphenoidalis des Scheitelbeines anf die Schuppe
iiber, anfangzs fast 2 em betragend, dann nach unten innen und naeh hinten abklingend.

Der am Keilbeinfligel und Angulus sphenoidalis angrenzende Theil der Schuppe ist
warzig-uneben und zeigt zwei hintereinander stehende runde Licher. Das eine liegt 5 mm hinter
der Sutura parietosphenoidalis, ist 1 mm weit und trichterfirmig in den verdickten Knochen
hinginfithrend ; das andere, 5mm weiter hinten, ist 2mm weit und fithrt durch einen 12mm
langen, senkrecht den Knoehen durchsetzenden, glattwandigen Canal nach aussen, hier jene
oben beschrichene Liicke an der fusseren Fliche des vorderen Theiles der Schlifebeinschuppe
bildend.

Ausser diesen heiden Liicken findet sich im Schuppentheile des Schliifebeines, unterhalb
des letzthesehriehenen Loches und mit demselben durch eine von seinem unteren Rande herab-
zichende, kurze, 2 mm breite Rinne verbunden, eine gerade iiber der Gegend des Tuberculuwm
articulare liegende und in die dassellié einnehmende Knochenmasse hineinrveichende, hall-
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kugelige, haselnnssgrosse, glattwandige Grube. Der Rand dieser Grobe ist nahezn kreisrund
und hesitzt 13 mm Durchmesser. In dem glatten Grunde der Grube sind zwei kleine, in zackiger
Linie von der Umgebung losgeliste, mit ihrer Oberfliche an der Bildung des Grundes mit-
hetheilizte Knochenstiickehen wahrnehmbar, welche bei Bewegung des Unterkiefers sich mit-
bewegen und den hoeh hinaufreichenden Zacken der Bruchfliche des ankylosirt gewesenen
Gelenksfortsatzes dos Unterkicfers PI!HI‘II‘I“.("IEI‘I.

Hinter diesen beiden Knochenstiickehen ist an der hinteren Peripherie der Grube eine
4 . weite, runde, scbarfrandige Liicke, die nach hinten zu in die Fossa glenoidalis fiihit,
gichthar, Die untere Begrenzung dieser Liicke wird vom hinteren Rande ciner der beiden his
an den Grond der Grube reichenden Bruchzacken gebildet. Ferner findet sich an der linken
Peripherie der Grube, von der eben erwialinten Liicke durch eine 2—3 min hreite Spange ge-
trennt, ein zweites rundliches, ebenso grosses Loch, welehes dureh einen nach hinten unten
verlaufenden Canal ebenfalls in die Fossa glenoidalis fihrt.

Ein drittes, kaum 1 mn weites, trichterformiges Loch zeigt sich an der rechten Pori-
pherie der Grabe, ganz nahe dem Gronde und jenen beiden Knochenstiicken gelegen. Dasselle
endet blind in der Knochenmasse des Tuberculum articulare. Naeh innen von dem Binsang
der ehen beschriebenen Grube liegt eine dem Swleus meningeus entsprechende Furche, die
einerseits gum Foramen spiwoswin hingieht, andererscits sich am vorderen Rande der Grube
verliert.

Hinter der Grube steigt die vordere Wand der Felsenbeinpyramide steil an; dieselbe ist
namentlich in ihrem lateralen Theile stirker vortretend, indem sie deutlich verdickt erscheint
und dadnreh die mittlere Schidelgrube von hinten her verengt.

An der vorderen Schidelgrube ist linkerseits der Befund wie folet: Die Verdickung der
linken Stirnbeinschuppenhilfte und des Angulus sphencidalis des linken Scheitelbeines setat
sich anf das linke Orbitaldach herab in der Weise fort, dass alle die hickerigen Unebenlieiten,
welche am rechten diinnwandigen und durchseheinenden Orbitaldache sehr ansgesprochen sind,
fast vollkommen durch die Knochenverdickung ausgeglichen sind. An der Stelle, wo die Ver-
dickung des Angulus sphenoidalis an den kleinen Keilbeinfliige] herantritt, liegt noch inner-
halb des Angulus sphenoidaliz eine 3 mm tiefe und 1em breite Grube mit steilen, scharf-
kantizen Rindern an ilrer vorderen, unteren und hinteren Peripherie, wihrend sie oben flach
ansliuft und einer Fortsetzung jener Rinne entspricht, die am unteren Rande der muldig
ansgehillten Verdickung des Schideldaches vor dem zackig nach der Mulde vorspringenden
Knochenwulste verliuft. Tm Gronde dieser Grobe, gerade unter der Spitze des kleinen Keilbein-
fliigels, findet sich ein rundes, 3 mm Durechmesser besitzendes, scharfrandiges Loch, das in jene
hally erbsengrosse, slattwandige Hihle fiihrt, welehe durch jene zwei engen, kurzen Canile, die
in ihrer hinteren Wand einmiinden, mit der linken mittleren Schidelgrobe in Verbindung steht.

An den iibrizen Theilen der unteren Hilfte der Schidelkapsel findet sich nichts wesentlich
von der Normm Abweichendes. Auffallend ist eine grosse, flache Sattelzrube, ein steiler, etwas
ansgehdhlter Clivas mit einigen kleinen, warzigen Knochenhickerehen, eine siebartige Durch-
licherang an der vorderen Peripherie der dusseren Hilfte der rechten Felsenbeinpyramide, ein
breiter und tiefer rechtsseitiger Sinus sigmoidens, wihrend der linke schmiler und seichter
ist, wofiir aber links ein tiefer und breiter Sulcus petrosus inferior ansgebildet ist.



Osteomyelitis purulenta chronica ossis petrosi dextri
cum otitide media chronica et necrose partiali ossis pelrosi.
Tafel III. Fig. 1.

Yon Kundrat's Hand unter Nr. 4413 ist iiber das Priparat im Museums-
Kataloge eingetragen :

oNecrosis partialis ossis petrosi dextri. Am rechten Felsenbein das Labyrinth und
die Schnecke sammt ihren knichernen Kapseln, sowie die Umrandung des Meatus auditorius
int. sklerosirt, dureh eine feine, mit Granulationen ausgekleidete Demarcationsfurche grossten-
theils vom iibrigen, gleichfalls etwas verdichteten Knochen abgegrenzt, an ciner naheza bohnen-
grossen Stelle der vorderen Fliche der Felsenbeinpyramide in der Gegend der Bogengiinge der
nekrotisehe Knochen demarkivt blosslierend. Von einem 32jhihrigen. an einem Abseess der
rechten Kleinhirnhemisphire verstorbenen Schneider.®

In den Instituts-Protokellen findet sich eingetragen:

i
%JTJ am 29. October 18584, Zimmer-Nr. 14*, Prof. Gruber, klinische Diagnose: Caries
4067
085is petrosi. Fischer Moriz, 32jihriger Schneider.

Anatomisehe Diagnose: Abscessus hemisphir. deste. cerebelli ex olitide media o necrosi
partis ossis pefrosi.

Kirper gross, kriiftiz, gut genihrt. Allzemeine Decke blass. Kopfhaar schwarz, Pupillen
missig weit; etwa 11y em oberhalb des Proc. mastoid. eine 1, em lange, rundliche, granu-
lirende Wunde, aus der ein rabenfederkieldickes Drainrohr ragt.

Harte Hirnhaut gespannt, ihre Innenfliche glinzend, glatt: im grossen Sichelblutleiter
Blut- und Fibringerinnsel; die inneren Meningen zart, gespannt, lebhaft gerithet; die Hirn-
windungen abgeplattet; Sulei verflacht; Gefiisse und Nerven an der Basis normal; die rechte
Kleinhirnhemisphiire an der hinteren Fliche der Felsenbeinpyramide durch fidige Pseudo-
membranen adhirent.

Bubstanz des Grosshirnes weicher, blutreicher; die Beitenventrikel enger; basale Ganglien
ehenfalls weich, blisser; die rechte Kleinhirnhemisphire schwappend, entleert graugriinen,
stinkenden Eiter aus einem einerseits bis an die Peripherie reichenden, hier scharf begrenzten,
andererseits vom Wurm 1%[, cme enffernten, hier von zerfallénder Hirnsubstanz begrenzien
Abscess; die weitere Umgebung strobgelb, ddematés; Substanz des Pons weicher, Sulcus
transversus und petrosus superfic. major enthilt Blutgerinnsel, ihve Wandungen intact; wm
den Meatus auditorius internus und an der hinteren Fliche vom Felsenbeine nach aussen
die Dura von einer jungen Bindegewebevegetation verdickt, dazwischen eitrig-fibrindses Exsudat ;
entsprechend dieser Stelle und sich iber die obere Kante fortsetzend durch griinlichen, dicken
Kiter abgehoben, der Knochen fahlgelb.*

Beschreibung des praparirten Schlifebeines (im Protokolle eingetragen).

«Nach Priparation des Schlifebeines zeigen sich folgende Verinderungen am Gehir-
organ: das Trommelfell fehlend, der iinssere Gehdrgang und die Paukenhéhle von einer ver-



it Osteomyelitis der Schidelknochen.

diekten, mit einer weissen, perlmutterartiz glinzenden Epithelschicht bedeckten Schleimhaut
ansrekleidet; am Promontorium hingt ein hanfkorngrosser, gestielter Schleimhauntpolyp; die
knocherne Kapsel des Labyrinthes, der Schnecke und die innere Umrandung des Meatus
andit intern. bilden den oben erwiihnten fahlgelben Knochen, der an der vorderen Felsen-
beinfliche nach aussen, innen und unten durch ein blassrithliches Granulationsgewebe ge-
lockert und demarkirt ist, nach hinten noch fest mit dem iibrigen, meist sklerosirten Knochen
zusammenhiingt, Die anssen angegebene Wunde filhrt zu einer Trepanationsiffnung, die, etwas
vor der Insertionslinie des Musculus temporalis gelegen, den fast 1 em dicken, sklerosirten
Knoehen durchsetzt und in einen vor der Schnecke gelegenen, mit Granulationen ansgekleideten
Hoblvaum fiihrt, an den der nekrotische Knochen grenzt und der durch eine hanfkorngrosse
Liicke, entsprechend dem Foramen rotundum, mit der Paukenhohle communicirt.”



Osteomyelitis sanata mandibulae,

cum elongatione et curvatura corporis mandibulae, et defectu processus alveolaris
ez necrose sunala.

Tafel III. Fig. 2.

Priiparat des pathologisch-anatomischen Museums in Wien, Nr. 3943
(stammmend aus der Hyrtel'sehen Sammlung, Nr. 136 des Hyrtel schen Kataloges),
bezeichnet im Museums-Kataloge mit der Diagnose: | Néerosis maxillae inferioris
sanata® und der Notiz: ,Der Unterkiefer in seiner linken Hilfte halbbogiz
gekriimmt, an Stelle des fehlenden Alveolarfortsatzes rinnenfirmig ausgehihlt.*

Beschreibung des macerirten Schédels,

Der von einem weiblichen Individuum (20—30 Jahre alt) stammende Schidel ist von
. mesocephaler Form und besitzt 50 ¢m Umfang. Seine Nihte sind durchwegs erhalten. Sowohl
die Knochen des Hirnschidels als anch die Gesichtsknochen mit Ausnahme der Kiefer sind
normal gestaltet.

Am Oherkiefer sind die Zihne wohlerhalten, keiner erscheint carits, an den Schneide-
gihnen finden sich nur Spuren von Abschleifung ihrer Kronen. Die beiden rechten Primolar-
zilne fehlen zwar, doch sind die entsprechenden Liicken glattwandig und scharfrandig, die
Zihne offenbar erst bei der Maceration des Schiidels verloren gegangen. Statt des linken dritten
Molarzahnes findet sich eine tiefe, poriswandige und einen zackigen Rand besitzende Liicke:;
der rechte dritte Molaris ist nicht durchgebrochen. Die Tuberesitas maxillariz des linken
Oberkieferbeines ist nach hinten und anssen stiirker vortrotend, und fehlen an ihr die Foramina
mazillaria superiora. Auch die nasale Fliche des linken Oberkieferbeines erscheint in ilirem
hinteren Theile leicht vorgewilbt. (Sonst sind aber die Verhiiltnisse in der Nasenhdhle ganz
dem Normalen entsprechend, nur die Lemina perpendicularis des Siebbeines weicht etwas
nach links hin ab.) Die linke Fossa canina ist flacher als die rechte, und erscheint auch der
Alveolarfortsatz des linken Oberkiefers in seinem mittleren Theile etwas hiher als der des
rechten, so dass die Primolar- und Molarzihne der linken Seite mit fhren Kauflichen wm
2—3 mm tiefer stehen als rechts.

Die Iossa glenoidalis des linken Schliifebeines erscheint im sagittalen Durchmesser
durch stirkeres Vortreten des Twhberculum articulare otwas verkiirzt, verhilt sich aber sonst
normal. Der Processus zygomaticus des linken Schlifebeines, der untere Rand des linken
Jochbeines und der Processus zygomaticus des linken Oberkieferbeines sind im Vergleich mit
der rechten Seite eben merklich verdickt und an der Aussenseite rauh.

Der Unterkiefer zeigt in seiner rechten Hiilfte normale Verhiiltnisse, besitzt daselbst
wohl erhaltene, nirgends ecaribse Ziahne; der dritte Molarzahn ist nieht vorhanden, ihm ent-
sprechend geht der Alveolarfortzatz hinter dem zweiten Molaris in scharfkantiger Linie in den
Kronenfortsatz iber; die Schneideziihne, von denen anch die der linken Kieferhilfte wohl
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erhalten sind, zeigen an ihren Kanten Spuren von Abnitzung. Der rechte dngulus maxillae
zeigt keinen Vorsprung, sondern ist abgerundet und bildet einen Winkel von 135 Graden
(weiblicher Typus). Die linke Hilfte des Unterkiefers weist hingegen eine sehr auffallende
Deformitit und einen den Alveolarfortsatz betreffenden Defect anf. Dieselbe zeigt sich betrichtlich
verdickt nnd plamper, sie besitzt eine sehr auffallende Kriimmung nach abwiirts, deren tiefstor
Punkt im Bereiche der vorderen Hilfie des Unterkieferkorpers dieser Seite und 5 mm unter
dem entsprechenden Punkte der anderen Kieferhilfte liegt. Durch diese Krimmung erscheint
die linke Unterkieferhilfte etwas gegen die rechte verlingert, und ergibt auch das iiber die
Krimmungsconvexitit gelegte Bandmaass ein Mehr von 5mm zu Gunsten der gekriimmten
Kieferhiilite. Die vergleichenden Messungen der beiden Kieferhiilften erseben einen, der statt-
gehabien Verlingerung zwar anscheinend widersprechenden Befund, welcher sich aber dadurch
anfklirt, dass die Verlingerung nur den linken Unterkieferkirper betrifft, wihrend der linke
Unterkieferast verkiivzt ist. Die Entfernung der Spina mentalis inferne vom Capitulum des
GGelenksfortsatzes ist rechts 109, links 105 mm, vom hoechsten Punkte des Kronenfortsatzes
rechis 82, links 81 momn; die Entfernung der Protuberantia mentalis vom Capitulum ist rechts
120, links 115 mm, vom Kronenfortsatze rechts 90, links 87 mm, wihrend, auf der Héhe der
Convexitit der Kieferkrimmung gemessen, links die Entfernung des Capitalum von der medianen
Vereimgungsstelle der Unterkieferhilften 143 mam, rechts, lings des der linksseitigen Erimmung
entsprechenden unieren Kieferrandes gemessen, 140 won betrigt: doch zeigt anch die Messung
vom  Angulus mavillae bis gum Capitulum hinauf eine Verkiirzung des linken Kieferastes
gegeniiber dem rechten um 4 won (rechis 52, links 48 mm), so dass die auf der Convexitiit
der Kieferkriimmung gemessene Verlingerung nur den Unterkieferkirper betrifit und sogar
D betrigt, withrend die aus den Messungen resultirende linksseitize Verkiirzung dem Unter-
kieferaste zu Lasten fallt und die Elongation des Unterkieferkorpers bei den diagonalen Messungen
durch die Kieferkriimmung ausgeglichen erscheint. Ausser dieser Verdickung und Kriimmung
ist die linke Unterkieferhilfte auch in anffallendster Weise deformirt durch einen Defeet des
Alveolarforteatzes, von welchem nur die Alveolen der beiden Schneideziibne erhalten sind,
wihrend sonst an Stelle des Alveolarfortsatzes eine breite, flache Rinne des Kieferkirpers
gotreten ist.

Die Seitenansicht der deformirten Hilfte des Unterkiefers gibt das folgende Bild: Der
nach abwirts gekriimmte Kieferkorper stellt eine 1Y/, em breite Knochenspange dar, welehe
hinten in den etwas verbreiterten und verdickten Kieferast iibergeht. Die obere Begrenzung
gtellt eine halbkreisfirmigze Linie dar, deren eines Ende in dem Kronenrande des zweiten linken
Schneidezahnes liegt, wihrend ihr anderes Ende tangential in den vorderen Rand des Kronen-
fortsatzes auslinft.

Der Durehmesser dieses Halbkreizses, vom Zahne quer hiniibergezogen, trifft in seiner
Verlingerung hinten den Angulius mozillae und ist b em lang. Es entspricht diese halbkreis-
firmige Grenzlinie nach hinten zu der Linea obligua externa; in ihrer Mitte findet sich eine
seichte Einkerbung, welche, ihrer Entfernung und Lage nach, dem seiner oberen Begrenzung
entbehrenden Foramen mentale entspricht. Die dussere Fliche des Kieferkirpers zeigt eine
leichte Vorwilbung und kaum merkliche Wulstung, der Knochen ist von 4—5 Gefissliicken, die
hintercinander stehen, durchbrochen, von denen die vorderste, ® mm unter der dem Foranmen
mentale entsprechenden Kerbe, grisser ist und von steiltrichterformiger Knochenvertiefung
nmgeben erseheint. Ausser diesen fiinf Gefisslicken finden sich, 1 em vor dem Awngulus maxillae,
welcher etwas weniger stumpf ist als wie rechts, zwei gréssere, rundliche, knapp nehbencinander
stehende Liicken von 2 und 3 mm Durchmesser. Dieselben sind nur durch eine sehr dinne
Knochenspange voneinander getrennt; eine steht etwas hiher und weiter vorne als die andere;
erstere ist von ftrichterformiger Knochenvertiefung umgrenzt, letztere besitzt scharfe, etwas
gackige, im Nivean der Oberfliche liegende Rinder; beide fithren durch eloakenarfige Caniile,
die sich nach Schwund der nur 3 wam breiten trennenden Knochenspange vereinigen, in eineé
in der Tiefe des Knochens liegende Hihle; die Linge dieses Canales betriigt T mm.

Die dussere Fliche des Kieferastes erscheint nicht flach und eben wie rechterseits,
gondern stark vorgewilbt, mit Spuren von Wulstung und dusserst feinen Rauhigkeiten versehen.
Der Kronen- und Gelenkfortsatz sind deutlich kiirzer als rechts, beide merklich steiler stehend,
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und der Gelenkfortsatz in seinem Collum wnd Capitulum dicker und plumper als der der
anderen Seite.

Bei der Ansicht von oben zeigt sich in dem durch das Fehlen des Alveolarfortsatzes
freiliegenden und in seiner oberen Randpartie offenbar auch defecten Kieferkirper eine hreite
Rinne, die, an der Alveole des zweiten linken Schineidezahnes beginnend, nach riickwirts his
in die Basis des linken Kieferastes reicht. Diese Rinne hat abgerondete, glatte Rinder, von
welchen der innere der Linea obligua interna, der finssere der Linea obligua exierna ent-
spriecht. Bie ist lings der lateralen Wand der Alveole des zweiten linken Schneidezahnes sehr
steil abfallend und von der Breite der Alveole, verbreitert sich aber sehr rasch auf 2 em und
ist im Bereiche des Kieferkirpers sehr flach; erst hinten im Bereiche des Kieferastes wvertieft
sie sich dadunreh, dass die Rinder, namentlich der laterale, zum Kronenfortsatz aunfsteigend,
sich erheben. Der innere Hand der Rinne tritt mit Ansnahme seines zar Schneidezahnalveole
ansteigenden Theiles viel fiefer heralb als der fussere Rand, so dass die Rinne nach innen
geneigt erseheint. Die Differenz betrigt, von vorne nach hinten zunehmend, 10—20 mm. In
der Basis des Kieferastes geht die Rinne in eine cirea haselnussgrosse Hihle diber, welehe ans
der Rinne dadurch gebildet wird, dass diese in ihrem hintersten Antheile doreh eine vom
inneren Rand derselben sich erhebende, 1 em breite und 3 mem dicke Knochenspange iiberbriickt
wird. Diese die Lingula tragende Knochenspange wird hinten dureh das erweiterte, eine oblonge,
1 em lange und 4 mm breite Spalte darstellende Foramen maxillare internum begrenzt. Die
Spange erreicht den iinsseren Rand der Rinne nicht, sondern lisst einen in der Fortsetzung
der Rinne 1 o hinter dem zum Kromenfortsatz aufsteizenden Theile des finsseren Rinnenrandes
gelegenen Spalt offen, der 1 mm breit und 1 em lang ist und =ich hinten zu einer zackig
hegrenzten, vierockigen, 2 mm breiten Liicke erweitert, die 1 em unter der Tncisura semilunaris
des Kieferastes liegt. Letstere Liicke steht dann mit dem Foramen maxillare inf, durch einen
3 mm langen, nach hinten unten lanfenden, feinen Spalt in Verbindung.

In der Mitte der Rinne ist der Knochen duvelh feinste, sehr dichtstehiende Gefissliicken
und mehrere sechmale, lings verlaufende Furchen rauh, wihrend die Rinder der Rinne glatt
und abgerundet sind. Die Innenfliche der in der Basis des Kieferastes liegenden Hohle ist von
feinporbser Knochensubstanz gebildet; am tiefsten Punkte der Hihle findet sich das kreisrunde,
b mm Durchmesser besitzende Loch, welehes zn dem glattwandizen Canale fiihet, der am
Angulus mazxillae mit zwei Liicken nach anssen miindet.

Von unten betrachtet, erscheint der linke Angulus maxillae nach innen und riickwiirts
gedriingt, indem er um 1 em der Mittellinie niher liegt als der rechte und wm Yy cm weiter
riickwiirts als dieser; dadurch ist der Winkel, den die rechte Unterkieferhiilfte mit der Mittel-
linie bildet, grisser als der der linken. Die Verdickung des Korpertheiles der linken Kiefor-
hiilfte und des Kieforastes ist von unten sehr anffallend, sie betrigt in der Kieferwinkelgegond
bis 2%, em und verringert sich nach vorne bis auf 1Y/, em. Im mittleren Drittel des Kiefer-
kirpers, wo die Verbreiterung und Verdickung durch das frither erwilnte tiefe Herabriicken
des inneren Rinnenrandes besonders in die Augen fillt, finden sich fiinf hintereinanderliegende,
feing Gefissliicken. Die beiden in die Hihle des Kiefers durch einen Cloakengang fiihrenden
Liicken, welche auch von aussen sichtbar sind, liegen vor und ausser dem Angulus maxillae.
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cum hyperostose el neerose partiali corporis mandibulae,
Tafel II. Fig. 1. (Spiegelbild.)

Priparat des pathologiseh-anatomischen Museums in Wien, jedoch noch
nicht eingetragen, stammend von einer 58 Jahre alten Frau (Wegsada Vietoria,
Taglohnerin), welche im Juli 1895 auf der chirurgischen Abtheilung des Herrn
Professor v. Dittel im k. k. allgemeinen Krankenhause operirt worden war (Re-
section des Unterkiefers) und einige Woehen spiter daselbst starb.

Aus der Krankengeschichte ist xu entnehmen, dass die Patientin frither stets gesund
gewesen sei; das Leiden habe Ende Februar 1895 mit ausserordentlich heftigen Zahnschmerzen
in den Mahlzilinen des linksseitigen Unterkicfers hegonnen. Tnter diesen Schmerzen sei die
linke Seite des Unterkiefers, spiter auch ein Theil der rechten, allmilig zur jetzigen Grisse
angeschwollen. Fieberhafte Erscheinungen sollten giinzlich gefehilt haben. Die Zahnschmerzen,
meist von grisster Heftigheit, hiitten manchmal cessirt. Anfangs Mai 1895 sei die Geschwulst
an mehreren Stellen aufgebrochen und entleere sich seither bestindig etwas Eiter. Bei der
Aufnahme fand sich die ganze linke und die innere Hilfte der rechten Unterkieferregion ein-
genommen von einer tiber Kindskopfgrossen, ausserordentlich derb sich anfithlenden, fast
knochenharten, dem Unterkieferknochen allenthalben unverschieblich aunfsitzenden und von
demselben nicht abzugrenzenden Geschwulst. An der Unterseite, links vom Kinn, einige eitriges
Secerct liefernde Fisteliffnnngen.

Am 16, Juli 1895 wurde die Reseetion des Unterkiefers vorgenommen.

Unter den Erscheinungen einer nach der Operation anfgetretenen Aspirationspnenmonie
traft am 6. August 1395 Eritus lefalis cin.

Bei der am 7. Angust vorgenommenen Obduetion fand sich als Todesursache putride
Bronehitis und Lungengangrin.

Beschreibung des Priparates,

Dasselbe wird von dem macerivten Schiidel gebildet, an welehem der beiderseits in der
Kieferwinkelzegond quer resecirte Unterkiefer wieder angepasst und durch Drihte fixict ist.

Der Bchidel ist von mesocephaler Form, hat ecinen Lingsdurchmesser von 18 em,
einen biparietalen Querdurchmesser von 14 emi, eine Dicke von 8—6 mm und ist grisstentheils
compact. Die Niihte gsind erhalten, durch das Stirnbein zieht eine etwas voriretende Frontal-
nalit biz zn den Naszenbeinen heranter. Sowoehl an den Knochen des Sehiideldaches wie der
Sehidelbasis und der }C:mpnl'i-;:'[uu 15t michts von der Norm Abweichendes bemerkbar, Der
Gesichtewinkel hotriiet 70 Grade.

Der Oberkiefer ist normal geformt; nur der Alveolarfortsatz seiner rechten Hilfte
reicht, entsprechend den Molarziihnen, etwas tiefer herab als der der linken und ist auch um
weniges plumper. Die Zihne sind, mit Ausnahme der zwei linken Schneidezihne, welehen ent-
sprechend der Alveolarfortsatz atrophirt und abgerundet ist, und der dritten Molares, an deren
Stelle der Alveolarfortsatz abgerundete Wiilste bildet, erhalten. Alle Zihne sind aber an den
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Kauflichen stark abgeschliffen und dadurch anffallend kurz, nur die beiden rechten Maolares
und der angrenzende Primolaris sind in geringerem Masse abgeschliffen und stehen mit ihren
Kaunflichen, entsprechend dem Fehlen der gegeniiberlicgenden Unterkieferzihne, om 5—4 mm
tiefor als die ibrigen Oberkieferziihne.

Der Unterkiefer zeigt den weiblichen Typus, rechts mit einem abgerundeten Angulus
von 130 Grad, links mit einem von 145 Grad., Er ist in hohem Grade deformirve, und betrifft
die Deformation den Unterkieferkbrper, und zwar vorwiegend dessen linke Hilfte. Die Resections-
flichen liegen nahezu in einer Ebene, die linke trifft halbirend den linken Unterkieferwinkel,
die rechte ist 2em vor dem rechten Unterkieferwinkel angelegt, Die peripheren Sigeflichen
sind glatt und scharfrandig, die centralen sind dureh Consumption des Knochens uneben und
ihre Rinder zackig. (Diese Resectionsstellen sind in der Zeichnung ausgelassen.)

Die Deformation besteht in einer hochgradigen Verdickung und Sklerosirung des Kiefer-
kirpers und in der Bildung eines iiber pflanmengrossen Sequesters der linken Hilfte, welcher
in einer nach aunssen, oben und innen offenen Hohle eingeschlossen ist.

Die Volumzunahme des Kieferkorpers betrifit alle drei Dimensionen.

Am auffallendsten ist die Hohenzunahme. Der Kieferkérper hat némlich vorne, dem
Kinne entsprechend, eine Hohe von 55 mm erreicht, die Zilne nicht mitgerechnet, welche Er-
hihung vorwiegend durch Volumzunahme des Alveolarfortsatzes hervorgerufen zu sein scheint,
An der linken Hilfte des Kieferkirpers nimmt diese Erhéhung allmiliz gegen hinten zu ahb,
hetrigt aber, entsprechend der Abgangsstelle des Kieferastes, noch 35 mm; dagegen fillt rechter-
geits die Hohe rasch anf 27 s ab, was aber vorwiegend durch eine _-".llshviihllmg der oberen
Peripherie, in Folge des Fehlens des atrophirten Alveolarfortsatzes, bedingt ist. In Folge dieser
Erhéhung bildet die untere Fliche des Kieferkirpers, welehe rechts kaum, links deutlich nach
unten gewdlht ist, mit der Horizontalebene einen Winkel von 30 Grad, und steht der tiefste
Punkt der unteren Kieferfliche, welcher danmenbreit links vom Kinne in die linke Kérper-
hiilfte fillt, um 8 eme tiefer als die Kieferwinkeln.

Auch eine Verlingerung des Unterkiefers ist in auffallender Weise sichtbar. Und zwar
ragt die 55 mm hohe vordere Fliche der Kinngegend, welche sogar etwas nach vorne iiber
geneigt ist, um 2 em iiber den vorderen Rand des Oberkiefers hinaus. Dadurch erscheint eine
* hochgradige Unterkieferprognathie gebildet, wobei aber die Zihne nicht nach vorne, sondern
nach hinten gerichtet sind. Ferner findet die Verlingerung ihren Ausdruek in einer starken
Kriimmung der linken Kieferkirperhiilfte nach aussen und unten, wobei die Abweichung etwa
1 em betrigt.

Die betriichtlichste Volumzunahme betrifit aber die eigentlichen Dickendurchmesser, und
ist es wieder namentlich die linke Hilfte des Kieferkorpers, welehe dadurch deformirt ist. Die
Dickendurchmesser der linken Korperhilfte betragen 3'/, em, welehe Verdickung ziemlich gleich-
missig in der ganzen Linge der linken Hilfte sich findet und erst knapp vor dem Angulus
allmilig abnimmt, so dass aber auch noch der Kieferast mit seinen Fortsitzen etwas verdickt
und plumper erscheint. An der rechten Kirperhilfte betrigt die Dicke im vorderen Theile
3 em, nimmt aber gegen aussen zu, und zwar an der inneren Fliche einen Querfinger, an der
insseren Fliche zwei Querfinger rechis von der Mittellinie, rasch auf 2 em ab, um aber erst
am Kieferaste sich zu verlieren, der sammt seinen Fortsitzen ebenfalls noch etwas plumper
als normal erscheint. An den Angulis selbst, namentlich am rechten, ist keine Verdickung
constatirbar.

Die geschilderte Verdickung des Kieferkirpers bedingt aber, mit Ausnahme des vordersten
Theiles der linken Hilfte, nur ein geringes Vortreten der inneren Kieferfliche, wiihrend die
iinssere Kieferfliche so stark durch die Verdickung des Knochens vorgetreten erscheint, dass
gie links iber 2 em, rechts fast 1Y/, om den Oberkiefer iberragt.

Die am michtigsten verdickte linke Hilfte des Unterkieferkorpers enthilt einen nach
oben, innen und am umfinglichsten nach aussen blossliegenden Sequester, der, von nahezn
Hiihnereigrisse, 5 em lang, fast 3 em hoch und 3 em dick ist. Derselbe ist in eine um Weniges
grissere Hohle des umgebenden Knochens eingelagert, deren Wand, entsprechend den frei-
liegenden Stellen des Sequesters, defect ist. Der Sequester, weleher im Gegensatz zu dem sonst
sechin weiss macerirten iibrigen Knochen ins Braune verfiirbt ist, besitzt cine porise, wie zer-
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fressene, von mehreren unregelmissigen Liicken durchbrochene Oberfliche, welche mit Aus-
nahme der oberen Peripherie convex ist. ohen aher, der ganzen Sequesterlinge enfsprechend,
eine kahnformige Aushohlung zeigt. Diese Aushihlung ist fast 4 em lang, bis 1Y, em hreit
und 1—1%, em tief. Die Innenfliche derselben ist ebenfalls poréz und wie zerfressen, und nur
in ihrer Mitte springt eine quer den Grund der Hiohle dorchziehende, compaete, fast sklerosirte
Partie kammartiz vor. Trotz der hochgradigen Porositit ist der ganze Sequester doch sehr
hart und Lisst deutlich erkennen, dass er aus sklerosirter Knochensubstanz hervorgezangen
ist, Die unregelmiissigen Liicken seiner Oberfliche fiihren in die kalinférmige Aunshihlong. An
der nach innen zu blossliegenden Fliche des Sequesters ist, inmitten der pordsen, hier schwarz-
braunen Oberfliche, eine kaum linsengrosse, glatte, aber porise, sehr diinne Platte vorspringend,
welehe cinem Reste der ehemaligen Oberfliche des Kieferknochens entspricht. Der Sequester
hingt mit der Wand der ihn uwmschliessenden Knochenhihle einerseits hinten oben innen, am
binteren Rand jener kabnférmigen Aushihlung, in einer Breite von etwa 1em und anderer-
seits vorne oben, entsprechend einem schmalen und diinnen Reste der fnsseren Fliche des
Alveolarfortsatzes, in einer Liinge von iber 3 cm zusammen, wiihrend sonst zwischen ihm und
der Hihlenwand ein aussen und hinten G—%9 mm, unten, innen und vorne 1—3 sun weiter Raum
gebildet ist. Der erwibinte Rest des Alveolarfortsatzes bildet eine an der Eckzahnalveolengegend
beginnende, fast 1 cm breite, durch zahllose feinste Poren porise, flachhickerige Spange, die
lings des oberen Sequestervandes hinzieht und mit der oberen Fliche des fusseren Randes
der kahnfirmigen Aushohlung des Sequesters so verbunden ist, dass ihr innerer Rand in die
[nnenfliche der Aushihlung ibergeht, wiihrend ihr finsserer Rand eine scharfe, die Sequester-
oberfliche iberragende Kante bildet. Diese Spange reicht aber nicht bis an das hintere Ende
des Sequesters, sondern lisst noch ein 1 em langes Stiick von dessen oberem dusseren Rande
freiliegen, gibt aber vorher einen cirea [, ent breiten, iiber die Mitte der fusseren Sequester-
fliiche herabzichenden, abhebbaren und leicht weghbrechbaren, hakenférmig nach vorne sich
umbiegenden, etwa 1Y, e langen und 1 mm diinnen Fortsatz ab. (Dieser Fortsatz der Knochen-
spange und jener scharfe untere Rand derselben stellen offenbar einen Rest der dinsseren
Wand der den Sequester einsehliessenden Hiohle dar, welehe theils durch den Eiterungsproeess,
theils wohl aueh bei der Operation und endlich bei der Maceration zerstirt worden ist.)

Der Defeet der dusseren Wand der den Sequester enthaltenden Knochenhihle ist 56 mm
lang, vorne 17, hinten bis iiber 25 mm hoch, von elliptischer Form. Sein vordersr Rand ist
etwa 1Y/, em von der Mittellinie, sein hinterer Rand bei 3', em vom Angulus entfernt. Der
ohere Rand wird von jener Spange gebildet, der untere liegt 1%,—2 em oberhalb der unteren
Fliche des Kieferkdrpers. Alle Rinder sind scharfkantiz und theilweise ansgebuchtet und
zackig. Etwas vor der Mitte des unteren Randes findet sich eine 5 mm breite Unterbrechung
desselben, welche in eine Ausbuchtung fihrt, die wicder mit einer iiber linsengrossen, zackig-
buchtiz begrenzten, cloakenartigen, zum Grunde der Hohle fihrenden Liicke in Zusammen-
hang steht. Der vor der Aumsbuchtung des unteren Randes und der darunter befindlichen
Cloake liegende Theil der Hoblenwand wird von einer kaum 1imm dicken, durch feinste zahl-
lose Liicken porisen, vom Grund der Hohle ans gemessen: 1%, em hohen, nach vorne iiber-
hiingenden, bis zn 1 em vom Sequester abstehienden Platte gebildet. (Dieselbe ist ebenso wie jener
Spangenrand und sein hakenformiger Fortsatz ein Rest der zerstirten finsseren Hohlenwand.)

An der inneren Fliche des Kieferkirpers besitet die Hohlenwand einen fast 3 em hohen,
2 em langen Defect, dessen obere Begrenzung fehlt. Sein vorderer Rand ist mehrmals
sehr tief ansgebuchtet und reicht dadureh bis auf 7 mm an die Mittellinie heran; sein
hinterer Rand ist geradlinig, der untere concav; letzterer ist anch abgerundet, wilrend sonst
die Rinder scharfkantiz sind. Am vorderen Rande dieses Defectes wilbt sich die Héhlenwand
stark nach innen und auch oben vor, so dass sie mit den allerdings nach hinten gewendeten
Schneidezihnen einen Winkel von 90 Grad bildet. Sie krempt sich hier auch um den inneren
Rand jener kahnformigen Aushiblung des Sequesters herum und verbindet sich mit jener aus
einem Reste der dusseren Wand des Alveolarfortsatzes hestehenden Spange durch eine 1mm
diinne, die Aushsohlung iiberbrickende Leiste. Die Hohle reicht innen bis an die Mittellinie,
wo anch zwei hirsckorngrosse, seharfkantige, iibereinanderliegende Liicken durch die hier sehr
diinne und feinporése Wand in die Héhle hineinfiiliren.
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Die unters Begrenzung der den Sequester enthaltenden Hihle wird von dem noch 1em
starken unteren Randtheil des Kieferkirpers gebildet, weleher jene starke, mach unten ge-
richtete Vorwolbung besitzt. Aeussere und innere Hohlenwand sind, wie bereits angedeutet,
wo sie nicht defect sind, anf 1—2mm verdiinnt, die Innenfliiche ist iiberall durch dicht-
stehende, feine Ranhigkeiten uneben; an der fiusseren Wand findet sich auch eine hinter jener
Cloakeniffnung stehende, mehrere Millimeter hohe, kammartize Erhabenheit, nach dem Hohlen-
innern zu vorspringend.

Von den Zihnen des Unterkiefers sind die Schneidezihne mit Ausnahme des ersten
rechten, die Eekzihne, die beiden rechten Primolares und der linke erste Priimolaris vorhanden.
Die Schneideziline und Eekzihne stehen iiber die enteprechenden Oberkieferzihne vor und
sind, namentlich die heiden linken Schneidezihne, schief gestellt, so dass die Kronen nach
oben hinten gerichtet sind und den Oberkieferrand fast berithren, indem sie dessen Zihne
und die Liicke seiner linken Schneideziihne verdecken. Nur die heiden rechten Priamolares
beriithren mit dem inneren Band threr Kauflichen den gegeniiberliegenden Eckzahn und ersten
Primolaris des Oberkiefers. Der linke erste Priimolaris des Unterkiefers steht mit der Kau-
fliche seiner Krone 6 mm unterhalb der des benachbarten Eckzahnes und steckt mit seiner
Wurzel in dem Sequester, am vorderen Rand vor dessen kabmfirmiger Aushihlung eingepflanat,
mit seiner lateralen Seite an jene diinne, die Aunshihlung des Sequesters iiberbriickende Leiste
anstossend. Die Kauflichen aller Unterkieferziilhne sind stark abgeschliffen. Die, wie bereits
oben erwihnt, tief herabgetretenen drei hinteren Zihne der rechten Oberkieferhilfte sind von
der oberen Peripherie des Unterkieferkirpers, trotzdem, dass daselbst, entsprechend dem Fehlen
der Zihne, der Alveolarfortsatz fehlt, nur wenige Millimeter mit ihren Kaunflichen entfernt.

Die Oberfliche des Unterkieferknochens ist in der Umgebung der Defecte der Hihlen-
wand mit zahllosen feinsten Gefissliicken bezeichnet, welche sich an der Aussenseite anch
noch anf den linken Kieferast und seinem Kronenforisatz fortsetzen, an der Innenseite aber
nur die niichste Umgebung des Defeetes betreffen. Sonst ist die griosstentheils abgerundete
Oberfliche von glattem, compactem Knochen gebildet, nur an der Protuberantia mentalis und
der vorderen Fliche des aufgothiirmten Alveolarfortzatztheiles, der die rechtzzeitizen Zihne
triizt, sind einige flache, hickerige Vorwdlbungen gobildet und om dieselben herum, nach
rilckwiirts bhis diber das Foramen mentale hinans, auch zahllose und ausserovdentlich dicht
stehende, aber finsserst feine Gefissporen in der Knochenoberfliche sichtbar, Das rechte Foramen
menfale ist eine trichterartige Liicke, die 4 em aussen von der Profuberantia mentalis steht
und fast senkreeht in etwas nach riickwirts filhrender Richtong in den Knochen fiihrt; das
linke fillt in den Defect der fusseren Hohlenwand, wenn ihm nicht etwa jene ecloakenartige
Liicke, die 1 e iiber der unteren Kieferfliche und eirea 5 em links von der Profuberantio
mentalis liegt, entspricht. An der sonst abgerundeten unteren Fliche der linken Kieferhilfte
findet sich eine quere, seichte Einkerbung der Oberfliche, welche den unteren Rand des Defeetes
der Innenseite mit der Cloakenéfinung der Auszenseite (Foramen mentale?) verbindet. Die
Spina mentalis interna ist durch eine Reihe von Rauhigkeiten markirt, zwisehen welchen
die gewihnliche Gefisslicke liegt. Das Tuber mentale dextrum ist nur angedentet, das linke
dagegen stark entwickelt und hinter demselben eine seichte Depression der Unterfliche ams-
gebildet, die viele Gefissliicken enthilt. Die Oberfliche der beiderseits etwas plumperen Kiefer-
diste ist glatt; die Lingulae sind auffallend gross; die Foramina alveolarva sehr weit, nament-
lich das linke; die Inmcisurae semilunares =ind sehr breit, aber auffallend seicht, da die
Kronenfortsitze niedrig sind.

An dem Durchschnitte des Kieferknochens, entsprechend den Resectionsstellen, zeigt
sich der Knochen so sclerosirt, dass er fast elfenbeinartige Beschaffenheit angenommen hat
und das Lumen des Canalis alveolaris anf Hanfkorngrisse reducirt erscheint.
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Osteomyelitis purulenta chronica ossis ilei sinistri et ossis
femoris dextri

cum hyperostose ossis ilei, synostose synchondroseos sacroilincae sinistrae sul-
sequente obliquitate pelveos, nec non cum anchylose coxae sinistrae. (Coxitis
ichorosa sinistra post extensionem articulationis anchyloticae.)

Tafel IV. Fig. 1 und 2.

Musenms-Priiparat aus dem Jahre 1891, noch nicht eingereiht.
In den Sections-Protokollen des Institutes findet sich als Obduetionshefund
des Falles, von welchem das Priiparat stammt, eingetragen:

036} ¢
-J'-_!Hl; am 15, September 1891, Fimmer-Nr. 78, Klinik Albert.

L9
Magdalena Giirtler, 16jihrige Maunrerstochter,
gestorben am 14, September, 7 Uhr Abends.
Obducent: Dr. Paltauf.

Anatomizche Diagnose: Comxitis purnlenta dichoresa sinistra post ertensionem arti-
culationis anchyloticae. Degeneratio amyloidea lienis et venum. Pelvis obliqua ex synostose
synchondrosis sacroiliacae sin,

Kirper fiir das Alter entsprechend gross, gracil gebant, von schwichlicher Museulatur,
missig geniihrt; allzemeine Decke sehr blass.

An der rechten Halsseite und rechten Clavieula rundliche, atrophische Narben, Die linke
untere Extremitif answirts gerollt, im Knie leicht gebeugt, im Oberschenkel um 5 em verkiirzt.
Am rechten dnsseren Fussrande weizse, etwas erhabene Narben, daneben eine dem Metatarsus
entsprechende, lineare, eingezogene und fixirte Narbe, Fiisse bis iiber die Knochel leicht ddematis.

Aniimisches, etwas ddematises Gehirn,

Lungen hie und da durch fidige Psendomembranen locker angewachsen, iiberall lufthiiltig,
ziemlich blutreich.

Im Herzbeutel klaves Serum. Das Hers kleiner, schlaff, in den Hihlen derbe Fibrin-
gerinnsel, Klappen normal, Fleisch stark erbleicht, seine Trabekeln sehr diinn.

Leber gross, plump, ziemlich blutreich, nur stellenweise ins Grauliche verfirbt und daselbst
stiirker glinzend, die Acini durchwegs weniger deatlich.

Milz anfs Doppelte vergrissert, hiirter, an der Schnittiliiche homogen, speckig glinzend.

Beide Nieren ums 3—4fache vergriossert, schlaff, mit zarter, leicht abziehbarer Kapsel,
glatter Oberfliche, die auf grau-rithlichem Grunde gelb und weiss gesprenkelt ist; die sehr stark
geschwellte Corticalis ebenso gestreift und gesprenkelt, stark glinzend, grisstentheils fettgelb;
Glomeruli etwas vergrissert, stark glinzend; Pyramiden blassroth; Columnae Bertini sehr breit.

Uterns virginal. Das rechte Ovarinm nussgross, mit einzelnen Kerben und erbsengrossen
Follieularcysten versehen.

Die Schleimbant des unteren Ileums gerithet; die des Dickdarmes blass, diinn, graulich
glinzend.
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Das Zellgewebe und die Museulatur iiber dem linken Darmbeinteller und der linken
seitlichen Beckenwand schwieliz, von mit missfirbigem Eiter gefiillten Gingen durchsetzt, die
einerseits dureh den zerstirten Plannengrund mit dem Hiiftzelenke, andererseits mit einer am
Darmbeinkamme gelegenen Incisionsiffinung eommuniciren.

Auch lings des Schambeines, sowohl innen als aussen, verlaufen Eiterhthlen, die an der
Innenfliche des Oberschenkels ausmiinden.

Das Hiftgelenk von missfirbigem, blutig gefirbtem Eiter erfiillt. Der Raum des Ace-
tabulums und die niichste Umgebung entblisst, gran-missfirbig, nicht anffallend porotisch.

Schenkelkopf grisstentheils consumirt, der verdichtete Knochen blossliegend. Am Halse
und der Linea intertrochanterica, die durch stacheliges Osteophyt verstiirkt ist, setst sich die
dichte, schwielige Gelenkskapsel und schwartige Bindegewebsmasse an. Das Periost des Darm-
beines sehr stark verdickt,

Das Darmbein hochgradiz hyperostotiseh, uneben, mit dem Kreuzbeine, dem die dies-
seitigen Fliigel fehlen, synostosirt.

Das Becken kleiner, durch gestreckten Verlauf der linken Linea innominata schief
nach rechts, namentlich im queren Durchmesser, verengt: die Conjugata eher verlingert (11 em).”

Aus der Krankengeschichte sei angegeben, dass Eltern und Geschwister der Patientin
leben und gesund sind, dass Patientin seit dem 12. Lebensjahr krank sei; die Krankheit habe
mit Abseessen und daraus sich bildenden, lange secernivenden Fisteln an beiden Armen gleich-
zeitig begonnen; vor zwei Jahren sei an der linken grossen Zehe eine Operation vorgenommen
worden; ein halbes Jahr spiiter habe sich das linke Bein unter, missiger Schmerzhaftigheit
allmiliz in halber Beugestellung eingestellt und fixirt, ohne dass Patientin jemals aber am
Auftreten behindert gewesen wiire. Nach einem sehr schwieriz auszufithrenden Redressement
tritt hohes Fieber, grosse Schmerzhaftigkeit in der linken Hiftgegend, schmerzhafte Schwellung
im linken unteren Quadranten des Abdomens und nach zwei Wochen Aufbruch an der Innen-
seite des linken Obersechenkels mit Entleerung von massenhaftem Eiter ein. Unter Wiederholung
der Aufbriiche und Entleernng von Eitermassen sowie Auftreten von Diarrhoeen fritt rapider
Krifteverfall und ecirea vier Wochen nach dem Redressement Exifus letalis ein.

Beschreibung des Priparates.

Daggelbe wird von den macerirten Knochen des Beckens, der vier unteren Lendenwirbel,
des ganzen linken Femurs und des oberen Drittels des rechten Femurs gebildet.

An dem Becken erscheint als das Auffallendste eine hochgradige Asymmetrie, indem
bei nahezn normal gestalteter rechter Hilfte die linke abnorm klein erseheint. Diese Verkleinerung
ist namentlich am Beckencanale in die Augen springend, dessen Eingang eine Form wie die des
hochgradigen Nigele'schen Beckens zeigt, indem die linke Linea innominate gestreckt nach
vorne zu der nach rechts verschobenen Symphyse verliuft und der linke Krenzbeinfligel nur
sehr rudimentir entwickelt ist, anch die entsprechende Symphysis sacroiliaca synostosirt erscheint.

Dabei ist aber das linke Darmbein nahezu senkrecht gestellt und namentlich in seiner
vorderen Hilfte miichtiz verdickt, und zwar durch osteophytische Auflagerungen, zwischen
welehen eloakenartige Canile in den verdickten Knochen hineinfithren, einer sogar das Darmbein
in nahezu senkrechter Richtung durchsetat.

Die linke Pfanne ist zerstort, in ihrem Grunde ein guldenstiickgrosser Defect der Becken-
wand gebildet. Der linke Oberschenkelkopf ist fast vollkommen consumirt, der rechte etwas
deformirt. Unter dem Halse des linken finden sich einige spiirliche osteophytische Auflagerungen,
wihrend das ganze obere Drittel des rechten Femurs anfs I}upp-r.-lte verdickt erseheint, und swar
durch unter dem Kopfe zackige, sonst glatte Osteophytmassen, zwischen welehen vorne unterhalb
des grossen Trochanters eine Cloakenofinung sich findet. Das Kreuzbein ist stark nach hinten
gestreckt, erst sein letzter Wirhel wendet sich wieder nach vorne, wogegen das Steisshein nach
vorne umgeknickt ist. Die Wirbelsiule ist lordotisch und nach links leicht skoliotisch.

Die niiheren Details dieser Veriindernngen sind die folgenden :

Os annominatum sinistrum. Dem Pfannenboden entsprechend springt ein Knochendefeet
in die Augen, welcher 42 nun lang und bis 25 mm breit ist, dessen Lingsachse von vorne nach
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hinten gerichtet ist und dessen Gestalt sehr der einer, mit der concaven Hilusseite nach oben
gerichteten Nierve gleicht. Durch diesen Defect ist die Beckenhihle mit der Pfanne in offener
Verbindung, die Rinder des Defectes sind abgernndet, nur in dem einem Nierenhilus ihnlichen
oheren Theile zackiz.

Dipg Darmbein steht nahezo senkrecht. Sein Kamm, an welchem sieh noch deuntlich cine
epiphysire Knochenspange erkennen lisst, hesitzt hinten eine nur sehwach angedeutete
S-Kriimmung: er verlinft, unter einer seitlichen Abweichung bis zu kaum 6 em und mit Bildung
eines 2 em hohen Buckels knapp vor dem Winkel der S-Kriimmung, nach vorne, um sich aber
hier zur Spina anteror saperior wieder stark nach innen und unten zw Eriimmen.

Die Fossa iliaca erseheint durch eine verdickende Knochenmasse ansgefiillt und uneben.
I4e Unehenheiten werden theils durch flache, ausgeglittete, theils dureh tiefere, feinwarzig und
moosihnlich ansgekleidete Vertiefungen des anfgelagerten Knochens, die namentlich in der oberen
Hiilfte des mittleren Drittels liegen, theils dureh zahllose, namentlich in der unteren Halfte
des vorderen Drittels sich findende, kleine Gefissliicken, theils durch leistenartiz vorspringende,
am vorderen Rand befindliche Ostcophyten gebildet. In der vorderen Hilfte der Fossa iliaca,
2y em unter dem Kamme und 3, em hinter der Spina anterior superior findet sich cin nahezn
kreisrundes, 8 mm im Durchmesser haltendes, scharfrandiges Loch, welehes in einen den Knochen
schief nach aussen unten durchsetzenden Canal fiihrt.

Dvie erwiihnten rifi- und leistenartigen Osteophyten greifen anf den vorderen Rand des
Darmbeines, Spitzen und Zacken bildend, iiber. bedecken heide Spinae dligcae anteriores,
zleichen die zwischen denselben liegende Incisur aus und reichen bis an die dentlich vorhandene
Incisur der Ileopsoassehne hervab.

Mitten zwischen ihnen findet sich im vorderen Darmbeinrande, etwa der Stelle der Spina
anterior inferior entsprechend, ein kreisrundes, 4 mome Durehmesser besitzendes Loch, welches
in einen 1 em langen, nach rickwirts aussen fiihvenden Canal iibergeht.

Vom vorderen Darmbeinrande aber greifen die erwiihnten osteophytischen Auflagerungen
auf die hintere Fliache des Darmbeines iiber und bilden hier eine die vordere Hilfte méichtig
verdickende, am oberen Pfannenrand namentlich stark vorspringende, nach hinten zu aber
allmilig sich verlieronde Auflagernng.

Dieselbe erscheint, entsprechend dem vordersten Viertel der hinteren Darmbeinfliche,
durch mehrere unregelmissige Liicken gitterartig durchbrochen und durch zahllose, runde,
grosse Gefissliicken pords.  Ausserdem fallen zwischen den Osteophyten daselbst zwei
rundliche Liicken von 4 und 5 mm Duorchmesser anf. Die kleinere liegt 1 em hinter dem
vorderen Darmbeinrande und 3 em unter der Spina swperior; sie filhrt in eme von pordsem
Knochen ausgekleidete Y, em tiefe Hiohle: die zweite grissere liegt etwa 1 cm hinter der Spinag
tnferior und fiihrt in eine fhnliche, 1 em tiefe Grube, ¥wischen beiden Licken hilden melirere
Oeffnungen der gitterartigen Osteophyten einen Zugang zu jenem oben erwihnten, von poriscm
Knochen ansgekleideten Canale, dessen Mindung am vorderen Darmbeinrande zwischen den
Osteophyten sich findet und weleher auneh mit der eben erwihnten grisseren Grube durch
eine kleine Liicke in Verbindung steht.

Ferner erheben sich die Osteophyten, entsprechend dem oberen Pfannenrande, zn cinem
fingerdicken Knochenwulste, der oben und unten ven zahlreichen Licken durchbrochen ist und
einen 3, em langen, gansfederkicldicken Canal einschliesst, welcher etwa 2 ¢m hinter der Spina
inferior mit entsprechend grosser, unregelmissig geformter, vielfach nach allen Richtungen
anszezackter Liicke beginnend, nach riickwiirts fiilhrt und mit all den erwiihnten Liicken an
der Aussenseite des Knochenwulstes in Verbindung steht.

Ober diesem Wulste, 3 cm hinter dem vorderen Rande und 3!, em unter dem Kamme,
liegt ein kreisrundes, 9 mm Durchmesser hesitzendes Loch mit abgerundeten Rindern, welches
in jenen iiber 2 em langen Canmal fiihrt, der an der Innenseite des Darmbeines eine zweite
Oeffnung besitzt, welche oben beschrichen worden ist. Der Canal erweitert sich durch Bildung
mehrerer nach vorne zn gerichteter Buehten zu einer Héhle, deren Wand von porésem Knochen
gebildet ist. Hinter diesem grossen Loche der hinteren Darmbeinfliche verliert sich die Knochen-
auflagerung allmilig, die Unebenheiten verschwinden, die Gefisslicken werden spiirlicher, so
dass der Knochen an der ganzen hinteren Hilfte der fiusseren Darmbeinfliche glatt erscheint.
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Gegen den Kamm zu findet sich, noch veor seiner Mitte, eine diinne, zackige, sklerotische
Osteophytplatte.

Im hinteren Pfannenrande, noch im Kirper des Darmbeines, durch eine '3 em breite
Knochenspange von der Pfannengrobe getrennt, findet sich eine [, en lange und '/, em breite,
zackiz und buchtiz begrenzte, mit ihrer Lingsachse von oben nach unten gerichtete Liicke, die
in die Pfannengrobe fiihrt.

Dureh die geschilderten fiusseren und inneren Knochenanflagerungen ist das Darmbein
in von hinten nach vorne und von oben nach unten gleichmiissig zunchmendem Grade verdickt.
Die Dieke hetriigt in der Mitte des Darmbeintellers 24 mmi, entsprechend den belden grossen
Cloakenéffnungen 27 mm, entsprochend dem Knoehenwulste des oberen Plannenrandes 50 man.

Die eizentliche Pfanne fehlt. An ihrer Stelle findet sich eine etwa nm die Hilite grissere
I{nuelmugruh.ﬂ. die, von porisem Knochen ausgekleidet, mehrfache Ausbuchtungen nach oben
und hinten gegen die Darmbeinverdickung zu hesitzt, unten vorne noch die von glattem
Enoechen iiberkleidete Pfannenineisur erkennen lisst und in deren Grund jener Anfangs be-
gehriebene nierenférmige Defect sich findet, dessen Rand namentlich nnten scharf und diinn
ist, oben aber von der verdickten, zackiz vorspringenden Knochenmasse des Darmbeines ge-
bildet wird. Eine der Aushuchtungen dieser Hohle nach hinten fiihrt durch die am Darmbein-
kirper hinten sichtbare Liicke nach aussen.

Das Sitzbein und Schambein sind ansser den sie betreffenden Verindernngen der Planne
und ibrer abnormen Stelling nur unauffallend verindert. So ist der Sitzbeinkorper hinten
durch zahlreiche Gefissliicken uneben, durch das Fehlen des Plannenrandes schmiler; ferner
ist die Spima ischiadica plamper als rechts, der aunfsteigende Sitzbeinast und absteigende
Schambeinast sind um Weniges schwicher als rechts und das Foramen obturatorium erscheint
dadurch etwas vergrissert,

Verbindung des linken Darmbeines mit dem Kreunzheine. Diese Verbindung
ist eine knocherne, indem nur hinten noch eine Spur der Trennung beider Knochen er-
kennbar ist, wiihrend vorne, unten und oben der Kreuzbeinfligel des ersten Sacralwirbels
knichern mit dem verdickten Darmbeine verwachsen ist. Hine deutlich vorspringende Knochen-
' linie markire die Stelle der Verwachsung, Ausser dieser abnormen Verbindung des Darm-
beines mit dem Kreuzheine hesteht aber aneh zwischen Darmbein und dem Querfortsatze des
letzten Lendenwirbels ein Zusammenhang. Derselbe ist derart, dass an der Grenze zwischen
Fossa linca und Tuberositas iliaca des linken Darmbeines drei ibereinanderstehende Knochen-
gapfen vorspringen, die beiden oberen wulstig, der untere, von der angegebenen Verschmelzungs-
knochenlinie abgehende zackiz, welehe auf ihren Spitzen gelenkartige Schliffflichen tragen und
mittelst dieser auf dem lateralen Ende des stwas verkiirzten und verdickien CQuerfortsatzes
des fiinften Lendenwirbels articuliven. Die Verwachsungsstelle zwischen Krenz- und Darmbein
linkerseits deckt jedoch nicht vollkommen das Gebiet der Facies awricwlaris, sondern betrifft
nur den dem ersten Sacralwirbel angehirenden Theil derselben sammt dem entsprechenden
Theile der Tuberositas sacralis: andererseits reicht aber das Darmbein mit seiner Spina
posterior inferior links gar nicht bis zum zweiten Sacralwirbel herab, sondern endet noch
ober der Fuge zwischen der Lateralmasse des ersten und zweiten Sacralwirbels mit einer
atrophisehen, sehr diinnen, auch durehlicherten scharfen Kante, die iiber ', ¢m von dem
dem zweiten Sacralwirbel entsprechenden Antheile der Tuberositas sacralis absteht. In Folge
dessen liegt die Facies auricularis des Kreuzheines linkerseits, soweit sie dem zweiten Wirhel
angehiirt, nach anssen zu bloss; doch ist sie hier nicht mehr als solche zu erkennen, sondern
fliesst, bedentend verschmilert uwnd unregelmiissig gestaltet, mit dem entsprechenden Theile
der Tuberositas sacralts zusammen. Es ist demnach anch die [fncisura ischiadica major
simastra hinten und oben nur vom Kreuzheinrande begrenzt.

O3 sacrum. Dasselbe bildet mit der vorderen Fliche des letzten Lendenwirbels einen
Winkel von 130 Grad, mit der vorderen Fliche des vorletzten Lendenwirbels einen Winkel von
100 Grad, besteht avs fiinf Wirbeln, von welchen die drei oberen vollkommen gestreckt
in dem erwihnten Winkel nach rickwirts gewandt sind, wiihrend die zwei unteren eine
leichte Kriimmung nach vorne eingehen; den letzteren ist das lorizontal nach vorne gerichtete
Steisshein anfzesetzt.



40 Osteomyelitis der Beckenknochen.

Wilirend die drei unteren Sacralwirbeln miteinander und mit dem zweiton knichern
verbunden sind, sind die zwei oberen noch voneinander getrennt, und auch zwischen den
Lateralmassen des ersten und zweiten Saeralwirbels, rechts aneh zwischen denen des zweiten
und dritten sind die Trennungslinien wohl erhalten.

Das ganze Krenzbein erscheint gedreht, und zwar einerseits so, dass sein rechter Rand
weiter vorne steht als sein linker, andererseits so, dass seine obere Fliche rechts hiher steht
als links und dementsprechend aunch seine Spitze nach rechts abgewichen ist. Letatere Ab-
weichung betriagt etwa 1Y/, oo

Die beiden Hilften sind hochgradig asymmetriseh. Wihrend nimlich die rechte Hilfte
sowohl vorne wie riickwiirts, abgesehen von der abnormen Stellung und einer kanm anf-
fallenden Gracilitit und Kleinheit, normal confizurirt ist, erscheint die linke sehr hetrichtlich
verschmédlert.

Diese Verschmilerung ist am auffallendsten am ersten Kreuzbeinfligel linkerseits. Die
phere Fliche dieses ist, vom linken unteren Bande der Bandscheile zwischen Erenzbein und
letztem Lendenwirbel zu der die Synostosirung marvkirenden Knochenlinie gemessen, nur 1Y, em
breit, wihrend sie rechterseits 3', cm Breite besitzt. Das erste vordere Sacralloch grenzt fast
unmittelbar an jene Knochenlinie an und erscheint auch kleiner als das der anderen Seite, in-
dem das flache Aunslanfen seiner lateralen Umgrenzung, welches am rechten sehr wohl ans-
zebildet ist, fellt, vielmehr hier der Rand steil in die Tiefe des Loches abfillt. Auch die drei
anderen linksseiticen vorderen Sacralleher sind deutlich enger als die der anderen Seite, doch
nimmt die Verengerung gegen unten za ab, ehenso wie anch die Verschmiillernng der Krenz-
beinfligel mach unten zun geringer wird., Doch erscheint noch die linke Lateralmasse des letzten
Sacralwirbels zu einer Yy om breiten, diinnen, nach vorne auffallend stark kantig vorspringenden
Spange verkiimmert.

Die Breiten der Kreuzbeinfliigel, vom medialen Rand des vorderen Kreuzheinloches, und
zwar von den iiusseren Enden der Verbindungslinie zweier Kreuzwirbelkorper bis zum lateralen
Rand der Fliigel gemesszen, betragen

von der Bandscheibe zwischen dem ersten und zweiten Wirbel ans
rechts 36 s links 26 mmn,

von der Verbindungslinie zwischen dem zweiten und dritten Wirbel
reclits 32 mm links 24 mm,

von der Verbindungslinie zwischen dem dritten und viertem Wirbel
rechts 20 mm links 17 mm,

von der Verbindungslinie zwischen dem vierten und fiinften Wirbel
rechts 15 mm links 100 .

Yon hinten betrachtet, erscheint die linke Kreuzheinhiilfte ebenfalls etwas schmiiler als die
rechte, und zwar dorechwegs um eirea 13, em. Die Proecessi spinosi sind den drei oberen
Wirbeln entsprechend isolit und kriiftic entwickelt, an den des ersten ist der Processus
spinosus des letzten Lendenwirbels mit leichtem linksseitizgen Uebergreifen seines oberen Randes
herabgeriickt. Linkerseits ist der Gelenksfortsatz des letzten Lendenwirbels mit dem des ersten
Krenzwirbels kndchern versehmolzen.

Vertebrae lumbales. Die vier an dem Priparate befindlichen Lendenwirbeln besitzen
Epiphysen, und sind die zwei unteren mit ihren Korpern etwas nach links gewendet, wiihrend
die zwei oberen bereits deutlich zur entgegengesetzten Stellung sich ansehicken. Der linke
unterste Querforisatz artieulirt am linken Darmbeine (siehe oben), der linke unterste (relenks-
fortsatz ist mit dem des Krenzbeines knidehern verbunden (siehe oben), dabei aber nahezun um
die Hilfte schmiler als der rechte. Die Dornfortsitze sind sebr nahe aneinandergeriickt, greifen
theilweise zackig ineinander, und weicht ihrve riiekwirtige Kante etwas nach links hin ab.

Os innominatum dextrum. Das rvechte Os innominatum weist rickwirts die normale
Verbindung mit dem Kreuzbeine auf, indem die Facies aurienlaris mit der correspondirenden
des Kreuzbeines bis zum dritten Kreuzbeinwirlbel, synehondrotisch verbunden, herabreicht. Seine
drei Knochen sind zwar zart, aber woblgeformt, sein Darmbein ist im Tellertheile flach ans-
gehihlt, in platterer Stellung als gewohnlich, mit wohlentwickelten vorderen und hinteren
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Spinis verschen, besitzt aber ecine stark geschweifte, wenig vorspringende Linee innominata,
welehe mit dem Kreuzbeine eine nahezun einen Halbkreis bildende Linea terminalis boschreibt,
Seine Pfanne jedoch erscheint vertieft und unregelmiissig, theils durch stirkeres Vorspringen,
Kantig- und Zackigwerden ihres Randes nebst einer auffallend breiten und tiefen, unten
ansgezackten Ineisura acefabuli, theils durch leichte Unebenheiten ihres sonst glatten Grundes
und eine am oberen Rande der Fossa acetabuli in den knorpelizen Pfannengrund nach oben
hinten greifende, 1'/y e lange und 3—35 mm breite Bucht, welche die Halbmondform der Fossa
unterbricht.

Das Beeken als Ganzes. Das grosse Becken erscheint durch die Steilstellung des
linken Darmbeines, durch die innere Verdickung desselben und durch die rodimentire Ent-
wicklung des linken Kreuzbeinfliigels schrig verengt, und zwar in solehem Grade, dass die linke
Hiilfte am Beckeneingange cirea 3 em und am Kamme eirca 8 cm breit ist, wihrend die
rechte Hilfte am Beckeneingange 7 em, am Kamme 13 em Breite besitat.

Die Linea terminalis ist linkerseits an der Stelle der Synostose der Synchondrosis sacro-
iligca in kurzem Bogen geknickt und verlinft geradlinig nach vorne, mit der vorderen Kreuz-
beinfliche ecinen Winkel von cirea 40 Graden bildend: schliesslich reicht sie vorne iiber die
Mittellinie hinaus etwa 3 em nach rechts, so dass die Symphyse dadurch nach rechts ver-
schoben ist. Dieser gerade Verlauf der Linea termmnalis ist nur dureh den Defect des linken
Pfannenbodens und die etwas vorspringenden Verdickungen der inneren Darmbeinfliche unter-
brochen. Rechterseits bildet hingegen die Linex ferminalis eine schin geschweifte Linie,
welche nahezu die Form eines Halbkreises mit cirea 5 em Rading hesitzf,

Das kleine Becken ist, ihnlich wie das grosse, anf Kosten der linken Hiilfte schrig
verengt und erscheint dadureh nach rechts verschoben, indem die linke Wand in Folge des
Fehlens der seitlichen Ausbauchung nach innen getreten ist, so dass ibhr Abstand von den
Conjugaten des kleinen Beckens in der Mitte nur wenig iiber 2 em betriigt, wihirend derselbe
rochterseits bis iiber 5 eme erreicht., Der Beckenausgang erscheint namentlich dadurch abnorm
gestaltet, dass der linke Sitzbeinhbcker der Mittellinie nibergeriickt ist und aunch um 2 em
hither steht als der rechte. Die rechte Inciswre isehiodica major ist trotz der Rechitsdrehung
des Kreuzbeines bedentend grisser als die linke, indem die hintere Seite der linken Spina
ischiadica so nach hinten vorgetreten ist, dass die Form der Incisur die einer halben Ellipse
mit 4 em kleiner Achse wird, wiihrend die rechte die Ellipsenform mit 5 em kleiner Achse
hesitzt. Der Areuws pubis bildet einen Winkel von 70 Grad.

Femur dexter. Tler rechte Obersehenkelknochen, von dem nur die obere Hilfte an dem
Priiparvate vorhanden ist, erscheint in seiner Diaphyse auf das Doppelte verdickt, sein Hals ist
kurz und dick. Dem letzteren ist der etwas deformirte Kopf so aufgesetzt, dass seine obere
Peripherie um 12 mm tiefer steht als die Spitze des grossen Trochanters, Die Deformation des
Kopfes besteht darin, dass sein Knorpelrand etwas wallartiz vorspringt und namentlich an
seiner unteren und medialen Seite, um die Gegend der Fovea herom, mehrere buchtige, flach-
grubige, aber bis in den Knochen reichende Defecte gebildet sind. In einer nach vorne gerichteten
Ausghuchtung dieser Defecte findet sich eine kirschkerngrosse Hihle des Knochens der Gelenks-
kugel mit kleiner, runder Liicke erifinet. Die Verdickung der Diaphyse ist an der vorderen und
dusseren Peripherie durch bercits geglittete, compacte, nur unter dem grossen Trochanter viele
Gefissliicken zeigende Knochenmasse, an der inneren und hinteren Peripherie durch gegen den
Hals zu immer michtiger werdende, den kleinen Trochanter iberdeckende, vorne an der Linea
obliqgua zn einem Kamme sich erhebende, leisten-, riff- und blattartige, durchwegs compacte
Osteophytenmasse bedingt. Aussen von dem der Linen obligua entsprechenden Osteophytenkamme
findet sich cine fast kreisrunde, 4 mm Durchmesser besitzende Oeffnung mit abgerundetem, oben
lefzenartigem Rande, welche in einen rasch sich verengenden, nach oben innen gegen den Hals
2 e oweit zu sondirenden Knocheneanal fiihrt. Aweh an der oheren Peripherie des Halses,
knapp hinter dem Walle des Kopfes, findet sich eine Liicke im Knochen von iiber Linsengrosse,
elliptischer Gestalt, welche in eine eirea halb haselnussgrosse Hiohle fihrt. Diese Hiohle ist von
porisem Knochen ausgekleidet und zeigt an der hinteren Peripherie ihres Grundes eine runde
cirea 4 mm Durchmesser besitzende Oefinung, die in einen rasch sich verengenden Knocheneanal
fiilhrt, welcher 1 em weit nach unten hinten in die Substanz des Gelenkskopfes hineinfiihrt.
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Am Durchsehnitte der Diaphyse erscheint die compacte Substanz sklerotisch wnd 1 em dick,
die Markhéhle verschwunden.

Femur sin. Dieser Knochen ist auffallend graeil geformt, besitzt keinen Gelenkkopf,
sondern nur einen kurzen, sehr steil stehenden Hals, der mit einer flachkonischen, nur hinten
einen Buekel vorspringen lassenden Fliche feinporisen, aber festen Knochens endet. Sein
Trochanter major ist klein, steht mit seiner Spitze aber so hoch als die obere Peripherie der
porosen Grenzflache des Halses; er ist, wie eine anssen erzengte Bruchfliche zeigt, pords und
besitzt eine grosse Markhohle sowie sehr diinne Compacta. Dagegen ist der kleine Trochanter
kriiftig entwickelt. Die Linen obligua ist durch riffige Osteophytmassen verdickt, welche sich
gegen die innere Lefie der Linca aspera verlieren.

Becken der Magdalena Girtler (16 Jahre alt).

(Coxalgiseh-Nigele'sehes Becken ans Osteomyelitis ossis ilei)
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Osteomyelitis sanata ossis ilei sinistri

cim hyperostose ef sclevose ossis ilei, cum synostose synchondroseos sacroiliacae
sinistrae subsequente obliquitate pelveos, cum luxatione et anchylose ossea capitis
femoris sinistri.

Tafel V. Fiz. 1 und 2.

Von Kundrat's Hand findet sich im Museums-Kataloge unter Nr. 3649

iiher das Priparat Folgendes eingetragen:

JPelvis cum ankylosi arficulationis coxae sin,, von einer 23jihrigen Taglihnerin, Der
rechte Schenkelkopf nach aussen gerollt, auf den oberen Pfannenrand verscholben und so mit
dem verdickten, innen durch Wulstung ganz abgeplatteten Darmbeinteller verschmolzen, dass
anf der Durchsehnittstliche nur mehr Spuren der Abgrenzung an dichteren, den peripheren
des Kopfes entsprechenden Lagen erkennbar sind. Die Synchondrosis sacroilinca an der oberen
Peripherie und am Rande der Incisura izchiadica maj. von Osteophyt iiberbriiekt. Das Kreuzhein
etwas nach links versehoben, im linken Fliigel kiirzer. Die linke Linea innominata etwas ge-
streckt verlaufend wnd dadurch die linke Beckenhilfte in schiefer Richiung verengt.

Protokoll, Jahrgang 1878, Nr. 5004, 19, September.*
In den Sections-Protokollen des Institutes ist iiber den Fall, von welchem
das Priparat stammft, eingetragen:
5
%:; am 19, September 1378, dimmer Nr. 51, Prof. Labl.
Matise Fanny, 23jihrige Taglohnerin.

Klinische Diagnose: Degenevatio amyloidea renuwm, Tuberculosis apicis dextri.

Anatomizehe Diagnose: Amyloide Degeneration der Leber, Milz und der Nieren hohen
Grades, Lobulirpnenmonie in den Unterlappen beider Lungen mit Abseedirung in dem der
rechten und frischer fibrinds-serbser Pleuritis links. Anchiylose im linken Hiiftgelenke mit
Asymmetrie des Beckens und ansgedehnter Selwielenbildung in den umgebenden Weichtheilen
nach Caries im Hiiftzelenke., Mehrere in Vernarbung hegriffene Fussgeschwiire an der Tibia der
linken Extremitit. Mareciditas uteri post partum ante hebdom. IV. Hoehgradige universelle
Aniimie und Hydrops universalis.”

Die Krankengeschichten der Abtheilung des Herrn Professor Libl ent-
halten iiber den Fall Folgendes eingetragen:

+Matise Fanny, 23 Jahre alt, katholisch, verheiratet, Taglihnersgattin, aus Lenovie in
Bibmen zungereist, gibt an, vor einem Monate entbunden zu haben; schon in der Schwanger-
schaft habe sie meschwaollene Fiisse gehabt; seit 14 Tagen huste sie: niemals habe sie Bluthusten
gehabt; leide aber seit neun Jahren an einem Geschwiirsprocesse des linken Beines. Stafus
pracsens: Animisches Individoum, fieberfrei; die linke untere Extremitit nach einwirts gerollt,
an derselben mehrfache Narben sichtbar, unterhalb der Spina ilei eine erbsengrosse, Eiter
seeernirende Fistel; Narben am Kreuzbeine. — Percussion: vorne rechts iiber der Clavieula
kiirzerer Schall, iiber der vierten Rippe derselben Seite beginnt aueh kiirzerer Schall, der sich
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aber bei Respirationshewegungen aufhellt; vorne, sowohl rechts als links, Schnurren ; riickwiirts
geben hbeide Spitzen kirzeren Sehall, rechts mehr als links, beiderseits bronchiales In- und
Exspirium, rechts hin und wieder Schnurren; Herztone normal; Leber iiberragt den Rippenbogen
rechts iber zwei Querfinger; Milzdimpfung vergrissert; Fliissigkeit im Bauwchraume durch
Percussion nachweisbar; im Urin Eiweiss, gekirnte Cylinder, Eiterkbrperchen, Epithelien ; Oedem
der unteren Extremitiiten, welehes Tagzs daranf bereits etwas abhgenommen hat. Tod am zweiten
Tage nach der Anfnahme.*

Beschreibung des Priparates.

Das Priaparat wird von den macerirten Knochen des Beckens, der oberen Enden der
beiden Femores und der drei untersten Lendenwirbeln gebildet.

An den Beckenknochen springt sofort eine Asymmetrie in die Augen, indem die linke
Hiilfte des Beckeneinganges kleiner ist als die rechte, was durch gestrecktes Verlaufen der
linken Linea innominata in Folge von Synostosirung der Synchondrosis sacrotliaca sin. mit
rudimentiiver Entwicklung des linken Kreuzbeinfligels bedingt erscheint. Hs ist dadurch die
Gestalt des Niigele'schen Beekens gegeben. Ausserdem ist das linke Darmbein michtiz verdickt
und mit dem nahezn rechtwinkelig gebengten und adduecirten Oberschenkelknochen knichern
verbunden, und zwar nicht in der normalen Plannengegend, sondern ober derselben am vorderen
Rande des Darmbeines, wo in der verbindenden Knochenmasse die Kugeleontour des Kopfes
iinsserlich erkennbar ist.

Die Details dieser Veriinderungen sind folgende: Das linke Darmbein ist in der Weise
verdickt, dass die Verdickung vom Kamme gegen die Gegend der alten Pfanne und die Ver-
bindungsstelle mit dem Oberschenkelkopfe allmilig an Michtigkeit zunimmt, bis sie dem oberen
Rande der alten Pfanne entsprechend 5 em erreicht. Nur zum geringsten Theile ist diese Ver-
dickung durch Knochenneubildung an der dusseren Fliche des Darmbeintellers hedingt, die
Hauptmasse der verdickenden Knochenmasse findet sich an der Innenfliche, indem die ganze
Fossa ilinca o durch Knochen ausgefiillt ist, dass ihre Hihlung verschiwunden erscheint, ja
sogar die Andeutung einer Vorwilbung erkennbar ist. Diese abgeflachte Innenfliche des Darm-
beines ist durch mehrere seichte, scharfrandig begrenzte Rinmen und durch zalilreiche grosse
Gefissliicken uneben; in ihrer Mitte liegt eine hanfkorngrosse, scharf und zackig begrenzte
Oeffnung, welehe mittelst eines rasch sich verengenden Canales in die Tiefe des verdickten
Darmbeinknochens fiihrt, Die hintere dunssere Fliche des Darmbeintellers steht nahezu senkrecht.
Sie zeigt Ranhigkeiten fast nur im Bereiche der Ares glutaei minimi in Form flachhickeriger,
von zahlreichen Gefissliicken durchsetzter, sklerotischer Knochenauflagerungen, welche gegen
den zwischen dem oberen Pfannenrand und der Gegend der Linea glutaea inferior sin. liegenden
Oberschenkelkopf zn melreren spitzen Zacken sich erheben. Knapp hinter der Spine anterior
sup. sin. ist, der Ansatzstelle des Tensor fasciae latae entsprechend, ein mehrere Millimeter
tiefer, zackig von sklerotischem Knochenrande begrenzter Defect sichtbar, Die Arvea des Glutaeus
medius und macimus sind fast normal, zeigen wenigstens nur Spuren kleiner Defectbildungen,
die der eben angegebenen hinter der Spina dhnlich sind.

Die Verbindung mit dem Oberschenkelkopfe ist derart, dass die verdickende Knochen-
masse der inneren Darmbeinfliche gleichmiissig iiber den vorderen Rand unter Verschwinden
der Spina iliaca anterior inferior, dor Incisura semilunaris und des Tuberculum ileopectineum
auf den Oberschenkelkopf hiniiberzieht, unter Bildung wulstiger und theilweise feinwarziger
Erhabenheiten an der Oberfliche. Die Contouren des so mit dem Darmbeine verbundenen Ober-
schenkelkopfes sind dentlich, trotz der gleichmissig iiberziehenden, die knicherne Verbindung
vermittelnden Knochenmasse, als Kugel dusserlich zu erkennen. Doch ist die Contour der Kugel
fast doppelt so gross als die Gelenkskugel des Femurkopfes der rechten Seite. Auf dem Durch-
schnitte durch Darmbein und Oberschenkelkopf zeigen sich die beiderseiticen Knochenmassen so
miteinander verbunden, dass die Spongiosa des einen in die des anderen iibergeht und die nur
1—2 mm dicke Compacta beiden Knochen gemeinsam ist. Die Spongiosa ist groblickig. zeigt
in der dicksten Stelle des Darmbeines die Andentung einer Markhéhlenbildung, besitzt aber
im Darmbeinantheile mehrere eburnivte Stellen, in welchen kleine Caniile eingeschlossen sind,
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die durch jene an der inneren und Gunsseren Darmbeinfiiche befindlichen Liicken nach aussen
fithren. Trotz dieser innigen Verbindung sind noch an dem Durehschnitte die Contouren des
Kugelsegmentes des Kopfes, entsprechend der Vereinigungsstelle beider Knochen, als halbkreis-
formig angeordnete Knochenbilkehen zu erkennen.

Die Lage des linken Oberschenkels zom Becken ist eine derartize, dass derselbe in
Winkeln von 45 Graden gebengt und addueirt sowie wm nahezn Y Grade nach anssen cedreht
erseheint und der Kopf hinter der der Spina anterior inferior entsprechenden Stelle ;,"]h.;ﬂ,.?_]-m
Ffannenrande mit seiner hinteren Peripherie aufliegt. Der Hals des Oberschenkels ist kurz und
fast doppelt so dick, als der Hals des rechten Femurs. Von den Trochanteren ist der grosse von
normalen Dimensionen, der kleine nur durch einen ganz flachen Hocker angedeutet. Am Halse
und Schafte des Oberschenkels verdickt sich die Compacta betrichtlich, so dass sie in der Diaphyse
iither Y, em dick wird. An der Linea intertrochanterica anterior findet sich in der Hohe des
kleinen Trochanters eine flache, sklerotisehe, hellergrosse Knochenauflagerung, die an ihrem
vorderen unteren Rande zu mehreren spitzen Knochenzacken sich erhebt.

Die Stelle der ehemaligen linken Pfanne wird von einer tiefen, ganz unregelmiissig
geformten Grube eingenommen, in deren Tiefe mehrere spitze Knochenvorspriinge den Grund
zerkliiftet erscheinen lassen und von deren vorderem und hinterem Rande je eine mehrfach
gerackte, flache Knochenspange ausgeht, welche, in der Mitte fast sich berihrend, eine iiber der
Incisura acetalmli ausgespannte Knochenbricke bilden. Die Gestalt der halben Hohlkngel ist
vollkommen versehwunden, und zwar theils durch die erwihnte Zerkliftung des Grundes, theils
durch eine fast die ganze hintere Pfannenhiilfte bis nahezn an das Nivean des ehemaligen
Limbus ausfiillende, compacte, mit dem Sitzbeinkorper zusammenhingende Knochenmasse,
theils dadurch, dass der luxirte Oberschenkelkopf mit dem oberen Theile des Limbus ver-
schmolzen ist.

Der Kirper des Sitzbeines erseheint, von riickwirts betrachtet, etwas plumper als der der
anderen Seite und gegen seinen dusseren Hand zu anch etwas gewulstet und mit grossen
Gefissliicken versehen. Dieser wulstige dussere Rand geht in die erwiillnte compacte Knochen-
masse iiber, welche die hintere Hilfte der chemalizen Planne ausfiillt, Die Tneiswra ischiadica
meajor sin. ist in ihrem iusseren Hande, der Grenze zwischen Darmbein und Sitzbein ent-
sprechend, von einer vertical gestellten, compacten, fast 'y em dicken Knochenspange iiberbriickt,
g0 dass ein von vorne nach hinten wverlanfender, fast 1}, em langer und 4 mm Durchmesser
hesitzender Canal gebildet ist und die fussere untere Begrenzung der Incisur nach innen leicht
convex gestellt erscheint.

Die Spina ischiadien des linken Sitzbeines ist anffallend stark entwickelt. Der linke
Sitzknorren steht merklich hoher und anch etwas mehr nach aussen als der rechte.

Der anfsteigende Sitzbeinast verlauft gestreckt nach vorne, und fehlt die Coneavitit, welche
der der anderen Seite mit dem absteigenden Schambeinaste bildet.

Die Verbindung des linken Darmbeines mit dem Kreuzbeine ist wesentlich veriindert.
Sowoll am oberen wie unteren Rande der Swperficies auwricularis finden sich iberbriickende
Knochenspangen, welche eine feste knicherne Verbindung vermitteln, und zwar greift eine
11, em breite und ebenso dicke Spange als Fortsetzang der die innere Darmbeintellerfliche
ansfiillenden Knochenmasse von dieser auf die obere Fliche des linken Kreuzbeinfligels und
cine zweite, etwas schmilere als Verlingernng der Spina iliaca posterior inferior anf den
lateralen Rand des Kreuzbeines, enteprechend der zwischen dem zweiten und dritten Foramen
sacrale posterins liegenden Lateralmasse, iiber, Ausserdem sind zwei accessorische, gelenkartige
Verbindungen zwisechen Darm- und Kreuzbein gebildet. Hs beriihrt sich nfimlich ein von der
Spina iliaca posterior superior herabsteigender, dicker Knochenzapfen mit cinem ihm entgegen-
wachsenden, neben dem aweiten Foramen sacrale posterius licgenden Knochenvorsprung des
Krenzheines unter Bildung einer synchondrosenartigen, fast hellergrossen, nach oben aussen
gerichteten Fliche, wilrend ein von der vorderen Fliche der Swuperficies sacralis des Darm-
heines etwa der Tuberositas ossis ilei entsprechender Vorsprung mit dem gegeniiberliegenden,
stark vorspringenden Theile der Crista sacralis lateraliz, anssen vom ersten Foramen sacrale
posterius unter Bildung einer iilinlichen, nach aussen hinten gerichteten Beriihrungsfliche,
znsammenhingt,
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Das Krenzhein hesteht ans sechs Wirbeln, von denen der unterste einerseits durch eine
Synchondrose mit dem Korper des fiinften, andererseits durch je awel Knochenspangen knichern
mit den dem Cornu sacrale entsprechenden, vom vierten Wirbel beginnenden und einen hohen
Hiatus bildenden Leisten und dem dusseren Rande des fiinften Sacralwirbels znsammenhingt.
Dias Steissbein besteht aus vier verschmolzenen Wirbeln.

Sowohl von vorne wie von hinten hetrachtet, erseheint das Kreuzhein asymmetrisch. Von
vorne her ist es nahezu gestreckt, indem nur der finfte und sechste Kreuzheinwirbel etwas
nach vorne sich wenden, wiihrend das Steissbein stark nach vorne tritt. Der Winkel, den die
vordere Krenzbeinfliche mit der vorderen Fliche des letzten Lendenwirbels hildet, betrigt
145 Grade, der den das Steisshein mit der vorderen Krenzbeinfliche bildet, betrigt 120 Grade.

Es erscheint daz Kreuzbein etwas nach rechis gewendet und auch in geringem Grade
gedreht, so dass sein rechter Rand um Weniges weiter vorne steht als sein linker. Die drei
oberen Sacrallicher sind links kleiner als die reehtsseitigen, indem die Massae laterales links
massiger und auch etwas gewulstet sind, doch sind letztere schmiiler als rechterseits. Die Maasse
der Massae laterales hetragen:

rechts am ersten Krengleinloeh 37, links am ersten Krenzbeinloch 23,

i . rweiten pa i . Eweiten 14,
i . dritten B 18 o dritten - 14,
i vierten . e e o ¥ierten ~ 12,

Von hinten |::1"[‘ hetrachtet, ist die Asymmetrie insoferne eine anffallendere, als die linke
Hilfte um 1—2 em schmiler ist als die rechte, welehe Verschmilerung, vom fiinften Wirbel
beginnend, nach anfwiirts zonimmt, und zwar kemmt die Versechmiillerung ebenfalls auf Kosten
der Massae [aterales zn Stande, die rechts fast doppelt so breit sind als links, Aueh sind
das zweite und dritte Kreuzbeinloch links etwas kleiner als rechts.

Am kleinen Becken finden sich folgende Difformititen: Zundchst erscheint am Beeken-
cingange die Linea terminaliz des Darmbeines linkerseits gestreckt nach vorne verlaufend, und
zwar his iiber die Mitiellinie hinans, so dass die Symphyse rechts von derselben zu liegen
kommt. Diese Verschiehung der Symphyse nach rechts betriigt 2 em, wenn man die Promontorinm-
mitte als in der Medianlinie lierend annimmt. Dagezen ist die vechte Linea ferminalis des
Darmbeines stark ausgeschweift. Dadurch erscheint die linke Beckenhilfte wesentlich im Becken-
eingange gegeniiber der rechten Hilfte verkleinert.

In dem gestreckten Verlaufe der Linea terminalis des linken Darmbeines findet sich
aber in der Gegend der alten Pfanne eine Y, em hohe, stufenartize Unterbrechung, wobei der
34, em lange hintere Theil der tieferliegende Theil der Stufe ist. Diese Stufe setzt sich nach
unten hinten an der seitlichen Wand des kleinen Beckens mit zackizem Hande gesen die vorders
Begrenzung der Incisura ischiadica major fort und ruft den Eindruek hervor, als wiirde eine
ausgeheilte Fractur des Darm- und Sitzheines mit einer der Stufe entsprechenden Verschiebung
der Bruchstiicke vorliegen. Doch weigt der Durchsehnitt des Knochens an dieser Stelle keine
Andentung einer Bruchlinie, sondern eine gleichmissige Spongiosaanordnung, nur die Compacta
ist der Stufe entsprechend miichtiger entwickelt.

Die Stelle der Sympliysis ossium pubiz besitzt an dem Priparate keine Faserknorpel-
masse, doch scheint letztere nach dem starken Klaffen am oberen Rande und den michtigen
Rauhigkeiten der beiden Flichen offenbar sehr michtig entwickelt gewesen zu sein.

Das linke Schambein trigt an der vorderen Fliche seines Kirpers die Ausliofer der
osteophytischen Auflagerungen der Innenfliche und des vorderen Randes des Darmbeines,
welehe sich, dem vorderen Ende des ehemaligen Plannenrandes entsprechend, zu jener zackigen,
die Imeisura acetabuli iberbriickenden Spange erbeben. Zwischen seinem Kirper und dem
Femur ist eine tiefe Rinne gebildet, in welehe ein Finger bequem sich hineinlegen lisst und
weleche direct nach rickwirts gegen die den hinteren Theil der alten Pfanne ausfiillende
Knochenmasse zu fiihrt. Der horizontale Ast ist etwas sehwiicher als der der rechten Seite, mit
einem stark vorspringenden Tuberculum pubicim ansgestattet. Das Foramen obturatorium
ist mormal gestaltet, um wenig grisser als das der anderen Seite.

Die rechte Beckenhilfte weicht von der Norm weder in Stellung noeh Textur seiner
Theile ab; anffallend ist nur eine stark entwickelte Spina anterior inferior und ein starkes,
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stumpfes Twherculum ileopectineian, mit tiefer und breiter Ileopsoasselmenfurche zwischen
beiden.

Der rechte Femur, normal gestaltet, mit schlankem, unter einem Winkel von 115 Grad

stehendem Halse versehem, besitzt ebenso wie anch der linke eine weite Markhihle und eine
o9 mm dicke Compacta.

Becken der Fanny Matise (23 Jahre alt).

(Coxalgisch-Nigele'sches Becken ans Osteomyelitis ossis ilei)
Messung nach Breisky

normales
in Becken
T Procenten (B mi'n“ ky)
Grundmaass (grisste vordere Breite des Sacrums an der o
Linea term.) R e 106 1010 10K
Distanz der Spinae il. r:mt b R e S .— 857 2425 208
Distanz der Oristae 1. . .« . oo i o i R OhE 250 248
Conjugatae externa (znm Proc. spin. sacr, prim) . 156 147 151
Distanz zwischen den Winkeln der S-Kriimmung der
HiifikSmme . mh co o LT Gonee et e 136 128 132
Distanz der Spinae il. ;mst Ty oo Dossse S e, G0 Hi-h 71
Distanz zwischen dem Winkel der S-Kriimmung und
Grundmaass . . . e . . . .rechis G5 613 61
Distanz zwizschen dem Winkel der SIx]Lunmung nnd
Grundmaass . . . . . S R links 5 T0:7 61
Distanz zwischen dem Winkel der S-Kriimmung und
Sping ¢l post. suwp. . . . . . . . . . .rechts T3 6o 70
Distanz zwischem dem Winkel der 5- qummung unil
Bpring tl. post. SUp. . i o vi i aa s links 83 8 70
Distans zwischen Spina il post, sup. rechis und Spine
otk sups o lnles o h e S | 183 190
ReFOnRIRRRER = 0 1 e e g e L 190 179 150
Vordere Hihe des h-.,tLrums (sechs erhuill} ..... 125 1158 96
Héhe der Symphysis pubis . . . . « . « « o o .+ . 35 33 a6
Hihe der seitlichen Beckenwand . . . . . . . rechts 87 32 81
ok e e . links HG 81 sl
Hll“ﬁt&tllt,]altf]ﬂ]ﬁll-E]’IlJmf! ......... . rechts 155 146 142
AR e R R links 163 154 142
CORPMGELE DEC. =72\ uiisir sy i iias Troeka & it s e e s 104 98 100°5
i L T LR R R e 111 1045 116
5 normalis (dritter Wirbel) . . . . . . s 119 112 1195
Grosser Querdurchmesser des Einganges . . . . . . 130 1225 1195
Vorderer 4 RN i . 117 110 1105
Sehriger Durchmesser :ieg I*mg.mgs'«s i o :t'ehl‘s 113 1065 117
i - T e e L 1351 123 117
fh:.!uﬂnu saero cauﬁm.—im S T rechts o 91:5 H32-b
s . links 67 63 82:5
1...».;uinr ]Jl.l.l“ﬁ]uns-swr der Beckenhdhle (vom dritten
L T R s e e e S s 5 - 107 1065 1156
Cuerer Durchmesser zwischen den Pfannenbiden . . 100 Y 102
Distantin sacro cotyloidea (vom dritten Wirbel) rechts 87 52 S0
- : - i 5 links T4 70 90

Schriigmaass zwischen dem "-l'.ll'lilf*l'ﬂll unteren Winkel
des Iliosacralgelenkes und der Mitte des Pfannen-
bodens - e S -+ orechts 11D 10537 1145
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oo I MARER = e e s e .« . links
Gerader Durchmesser des Ausganges . .
Quersr & i i, o,

Distantia spinarum tschat . . . . . . . . e N

. gpinoso s@era . . . .c . . . . . rechts

o . o T T Ty T T T . . links

= fuberoso sacra . . . . . - . . . . rechts

. links

W mLcI der Huﬂstau hnlnlmhlwrrﬂnhnwn {H Grad, normal
92 Grad.
Winkel der Linien zwischen der S-Krimmuong und
Spina il. post. sup. 63 Grad, normal 29 Grad.
Distanz zwischen Krenzbeinspitze (hinterer Rand) und
Symphysis pubis (vorderer unterer Rand) . .
Hintere Hohe des Sacrums (sechs Wirbeln) . . . . .
Distanz zwischen Promontorium und Proe. spin, sacr,
T
Grosste Dicke der Symphysis pubis
Distanz der Spinae dl. post. sup. . . . . . . . . .
Breite des Sacrums an den unteren Ecken des fiinften
T e Nt e e s .
Breite des Sacrums am aceessorischen sechsten W nhﬂl
N o 2 ewischen den  vorderen wunteren
Winkeln des [liosacralgelenkes . . . . . .
Distanz vom Endpunkte des Grundmaasses zar S_;m}}h_,rsaa

T e R R S . rechts
Distanz vom Endpunkte des Grundmaasses zor Symphysis
T e e B LR links
Distanz vom Endpunkte des grossen Querdurchmessers
enm Promontoridm. .« o . aieosma = s riszhts
Distanz vom Endpunkte des grossen Querdurchmessers
gum Promontorinm . . . . . & .o« .owos links

Distanz vom Endpunkte des grossen Ouerdurchmessers
gum Endpunkte des Grundmaasses . . . . rechis

Distanz vom Endpunkte des grossen Querdurchmessers
zum Endpunkte des Grundmaasses . . . . links

Distanz vom Endpunkte des vorderen Querdurchmessers

zur Symphysis pubis . . . . . . . . . . rechis
Distanz vom Endpunkte des vorderen Querdurchmessers
zur Symphysis pubis . . . . . . . . . . links
Distanz vom Promontorium zum Winkel der S-Kriim-
T T e e L .« rechis
Distanz vom Promontorium zum Winkel der S-Kriim-
T R R o s s s rbinted sins et links

E. Albert n. A. Kolisko, Beitr. z. Kenntniss 4. Osteomyelitis,

44

Messung nach Breisky

FIE

17

115
a0
54
36 (52)
42 (55)
G (87)
T8 (76)

126G
105

107
114
oo

o6

Procenten |

1104
1085
o]
79
34 (49)
895 (52)
63
T3 (1)

119
o

be'h
11-3
52

normales
Boeeken
Breisky)
m
Praconien
1155
104
1055
9%
41
42
L
62

115
86

12
7l

85

105

1058

365

71

70



Osteomyelitis purulenta chronica ossis ilei dextri

cwm hyperostose, sclerose et abscessu ossis iei et synostose synchondroseos sacro-
ilincae dextrae cum subluxatione femoris ex coxitide dextra.

Tafel VIII. Fig. 1 und 2.

Von Kundrat's Hand findet sich dber das aus den macerirten Knochen
der unteren Korperhilfte bestehende Priparat unfer Nr. 4389 im Kataloge ein-

getragen:

wynostosis symphis. sacrotliacae dextrae et Invatio femoris d. ex carie necrotica ossis
tled sanata, von einem 40jEhrigen Manne. Das rechte Darmbein klein, flach, sehr stark verdickt,
mit warzigen Osteophyten besetzt, mit dem Kreuzbeine verschmelzen; der Oberschenkel unter
Verschichung der Kapsel naeh hinten verschoben, sein Kopf verkleinert, abgeplattet, an der
convexen Fliche consumirt; die Pfanne verengt; in der Tiefe des Darmbeines nabhe dem hinferen
oheren Darmbeinstachel eine nussgrosse, von porisem Knochengewebe begrenzte Hihle; unter
dem Plannengrunde die schwammige Substanz von unregelmissizen kleineren und grisseren
Liicken durchsetzt.®

Ueber das Priparat. einen zufilligen Befund, findet sich in den Seetions-

Protokollen nichts eingetragen.

Beschreibung des Priparates.

Das Priparat besteht ans den macerirten Knochen der Lendenwirbelsiule und des
Beckengiirtels mit den unteren Extremititen, auf einem Kisenfusse fixirt.

Am rechten ungenannten Beine, welches die wesentlichsten Verinderungen anfweist, ist
folzgender Befund zu constatiren:

Das Darmbein erscheint in seinem Tellerantheile kleiner als das der anderen Seite, welches
fast vollkommen normal geformt ist. Die Spina anterior swperior ist von der Spina posterior
superior rechts 14, links 16 em entfernt, die Hihe des Darmbeintellers betriigt rechits 9 em,
links bis 10/, em. Die Coneavitit des Darmbeintellers fehlt, statt ihr ist cine rauhe Fliche gebildet,
deren Rauhighkeiten theils durch zahlreiche hickerige, in der hinteren Hilfte liegende, am
Darmbeinkirper sogar spitzige, durchwegs eompacte Osteophytmassen, theils durch flache Gruben
zwischen pordsen, aber ehenfalls compacten Osteophytschichten dargestellt werden. Durch diese
die Darmbeintellereoncavitit ausfiillenden Osteophytmassen ist das Darmbein so verdickt, dass
es in der Mitte iiber 2 em, ja nach hinten zu, gegen die Verbindung mit dem Kreuzbeinfliigel,
bis iiber 8 em dick ist. Der Kamm, weleher um 8 eme Eiirzer ist als der des rechten Darm-
beines, hesitat knapp vor dem Winkel der kaum angedenteten S-Kriimmung einen 1 em hohen,
von vorne und hinten sanft ansteigenden, hickerigen Vorsprung. Vorne setzt sich der steil zur
Spina abfallende Kamm in eine von der inneren Lefze der Spina entspringende Knochenspange
fort, welche iiber 1 em lang ist und sich an ihrem nach unten sich verschmilernden Ende mit
einer lrnm-riga:-n, ang der Mitte der Tneisiera iliaee minor Torgpringi}i]den {Jﬁtﬂnll}l}'tmn?sﬁ vereinigt,
dadurch eine zackiz hegrenzte Liicke bhildend. Dadurch erscheint zwar die obere Hilfte der
Incisura iliaca minor ausgefiilllt, doch ist ilire untere Hiilfte betrichtlich vertieft, indem, ent-
sprechend der Spina ilicca anterior inferior, eine michtige knorrige Knochenmasse nach
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vorne aussen vorspringt. Diese Knochenmasse stellt an dem so gebildeten unteren Rande der
Incisura iliaca minor einen haselnussgrossen, nach aussen vorne vorspringenden, an seiner
Kuppe gegen aussen zu facettenartig abgeglitteten Zapfen dar, wihrend sie gegen die Incisura
ilieca major einen breiten, 2Y, em langen, an seinem nach aussen vorne gerichteten Rande
tief ausgezackten Wall bildet, der unten steil in eine 1 em tiefe Ileopsoassehnenfurche abfillt.
Die Uebergangsstelle des Darmbeines in das Schambein erscheint durch die erwilmte ticfe
Sehnenfurche vorgewalbt, sie ist verbreitert und abgerundet, Der horizontale Schambeinast ist
anffallend diinn und sowohl nach oben wie unten scharfkantig, mit einem stark vorspringenden
Tuberculum ossis pubis ansgestattet, _

Zwischen dem rechten Darmbeine und dem rechten Krenzheinfliigel besteht eine knicherne
Verbindung, deren Stelle kaum durch eine Knochenleiste angedentet ist.

Im Bereiche des kleinen Beckens ist die innere Fliche des Darmbeinkérpers dureh kleine,
glattzrundige Gruben und eine etwa der Mitte des Plfannengrundes entsprechende, kaum heller-
grosse, osteophytische Rauhigkeit uneben. Fingerbreit unter letzterer Rauhigkeit, schon dem
Sitzbeinkérper angehirend und an der Basis der Spina ischiadica liegend, findet sich eine
aweite, ebenso grosse, aus zalllosen, feinzottigen, harten Osteophyten gebildete rauhe Stelle,

Die Linea terminalis des Darmbeines besitzt nur eine leichte Coneavitit und ist abgerundet.

Von aussen betrachtet, erseheint als die wesentlichste Veriinderung eine Verbildung der
Pfannengegend.

Es articulirt nimlich der deformirte Oberschenkelkopf nicht an normaler Pfannenstelle,
sondern auf einer dieselbe ausfiillenden neugebildeten Knochenmasse. Von der Pfannengrube
ist nur etwa ein Drittel, und zwar der vordere Theil als eine unregelmiissig begrenzte, tiefe Gruhe
erhalten, deren Grund von pordser Knochensubstanz gebildet wird und deren tiefe Inecisura
acetabuli durch eine '/, em breite Knochenspange iiberbriickt ist. Diese Knochenhricke geht
vorne in knorrige Osteophytmassen des vorderen Pfannenrandes, hinten in den michtig wulstig
verdickten unteren Pfannenrand iiber. Der ibrige Theil der ehemaligen Pfannengrube ist dureh
eine compacte, etwas gewulstete Knochenmasse ansgefiillt, auf weleher der deformirvte Oberschenkel-
kopf aufruht. Am Rande derselben, ungefibhr dem alten Pfannenrande entsprechend, inserirt
sich die Gelenkskapsel, welche im eingetrockneten Zustande an dem Priparate erhalten ist,
dentlich schwielig verdichtet und in ihren Ansatzstellen sowohl am Becken wie am Obersehenkel-
halse durch Kalkeinlagerungen verstirkt erscheint. Ober dem Gelenkskapselansatze ist das ganze
Insertionsfeld des Musculus glutaeus minimus dureh hickerige Osteophytmassen und durch
kleine Gruben rauh, wilrend die Insertionsfliiche des GFlutaews medins nur ganz vereinzelts,
kleine, grubige Defecte anfweist. Die dinssere Lefze des Darmbeinkammes trigt dagezen wieder
einige knorrige Osteophyten.

Auch von hinten betrachtet ist die Verbindung des Darmbeines mit dem Krenzbeine
eine knicherne, hier aber durch eine tiefe Furche markirt.

An einem durch das verdickte Darmbein gefilhrten Flachsehnitte erscheint der Knochen
im ganzen Bereiche der Verdickung sklerosirt, am stirksten in den hinteren Antheilen, und
enthiilt, nebst einigen kleineren, unregelmissig gestalteten Liicken unter dem Pfannengrunde,
eine nahezu kugelig geformte Hihle von 2 em Durchmesser, deren obere Peripherie 3 em unter-
halb des Kammes, deren untere Peripherie cirea 2 em anssen von der Verbindungsstelle des
Darmbeines mit dem Krenzheine liegt. Die Innenfliche dieser Hihle wird von verdichteten
Spongiosabilkehen ausgekleidet und ist nur vorne und hinten, entsprechend der blossliegenden,
durchscheinenden Compacta der Aussenflichen, geglittet, Von der Verbindung mit dem Kreuz-
beine ist auf dem Durchsehnitte kanm eine Spur zu erkennen, indem der Knochen auch im
angrenzenden Krenzbeinfliigel ebenso gleichmiissig sklerosirt ist.

Am rechten Sitzbeine ist der anfsteigende wnd absteizende Ast schwiicher als anf der
linken Seite, der Tuber ischii steht rechts um 1 em héher als links und ist auech um Weniges
nach aussen geriickt. Das Foramen obluratorium ist, ausser dass es mehr nach vorne gerichtet
erscheint und seine untere Begrenzung weniger geschweilt ist, wie das der linken Seite gestaltet.
Unter der Spine ischit findet sich eine tiefe, einerseits durch die Spina, andererseits durch
cine 3 mm hohe, kantige Knochenleiste begrenzte, geglittete Sehnenfurche des Musculus
obturator internus.

4
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Das Krenzbhein, von 12 em Linge, im Breisky'schen Grandmaasse 9, em messend,
besteht ans sechs miteinander verschmolzenen Wirbeln, verlinft nahezu gestreckt, indem nur an
seinem unteren Ende durch eine geringe Wendung der zwei untersten Wirbeln nach vorne
eine geringe Concavitit ausgebildet ist. Doch ist dagegen das kriftig entwickelte vier- bis
filmfwirbelige Steissbein horizontal nach vorne gerichtet.

Es erscheint das Kreuzbein um Geringes um seine Lingsachse gedreht, so dass sein
linker Fliigel etwas vortritt, ferner erscheint seine rechte Seite etwas gehoben, indem die rauhe
22 gun breite obere Fliche des rechien ersten Krenzbeinfligels horizontal steht, wiihrend die
35 pun breite obere Fliche des linken ersten Kreuzbeinfliigels steil zur Synchondrosis sacroilinea
s, abfallt.

Die Kreuzbeinfliigel sind durchwegs auf der rechten Seite schmiler als links, und zwar
ist dies an den oberen Sacralwirbeln am auffallendsten, wo der erste Krenzbeinfligel um iiber
10 mm reehts seluniler ist als links. Auch dasg erste Intervertebralloch ist rechts kleiner als links.

Das linke Os innominatwm weicht in Grisse, Dicke, Form und Verbindung kaum von
der Norm ab.

Das Beeken ist durch die geschilderte Veriindernng seiner rechten Hilfte derart in
seiner Gestalt veriindert, dass es sowohl im grossen wie kleinen Beckenantheile auf Kosten der
rechten Hilfte verengert ist.

[as grosse Becken ist dureh die Verkleinerung und steilere Stellung des rechten Darm-
beines, durch die osteophytischen Knochenmassen, welehe den reehten Darmbeinteller ausfiillen,
durch die Verschmilerung des rechten Krenzbeinfligels verengt und asymmetrisch. Die Distantic
spin, iliae. ant, sup. betrigt 23'/, cm, wovon nur 10%, em auf die rechte Seite kommen; die
Distantia cristarum iliae. betrigt 25 em, woven 11 em der rechten Hilfte angehiren. Das
Promontorium ist von der rechten Spina tliae ant. sup. 9 em, von der linken 13/, em entfernt.

Das kleine Becken ist hauptsichlichst im Eingange verengt und asymmetrisel. Die
Conjugata des Kinganges betrigt 10 cm, der grosse quere Durchmesser aber nur etwas iiber
11 em, die beiden sehrigen Durchmesser sind ungefihr 11 em, die Distantiae sacro cotyloideae
rechts 6Y,, links 8, em.

Der Beckencanal und Beckenausgang aber sind dureh steilere Stellung der rechten Wand
des Beckencanales und dureh Hoherstehen und Auswiirtsriicken des Tuber ischit dext. auf der
rechten Seite merklich weiter als links.

Die finf an dem Priparate vorhandenen Wirbeln zeigen an den zwei untersten Lenden-
wirbeln die Andeutung einer nach links gerichteten, an den zwei obersten Lendenwirbeln die
Andentung einer nach rechts gerichteten, skoliotischen Krimmung, wihrend der dritte Lenden-
wirbel normal steht.

Der rechte Oberschenkel weist an seinem Kopfe eine hochgradige Veriinderung auf.
Ks ist von demselben nur ein am Rande pilzfirmig iberhingender Rest vorhanden, der anf
einem kurzen dicken Halse aufsitzt. Die Oberfliche des Kopfes wird von einer pordsen Knochen-
fliiche gebildet, aus welcher mehrere abgeglittete Knochenwiilste vorspringen, nur innen unten
ist sie geglittet,

Sonst ist an den Knochen der beiden unteren Extremititen nichts wesentlich von der
Norm Abweichendes sichtbar.
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cum necrose peripherica et centrali, synostose synchondroseos sacroiliacae sinistrae
et subluzatione femoris ex coxitide.

Tafel VI. Fig. 1 und 2.

Von Kundrat im Museums-Kataloge unter Nr. 4488 wie folgt beschrieben:

oLuratio femoris sinistri et necrosis ossis ilei ex coxitide, von einem 24jihrigen
marastischen Schneider.

Der linke Oberschenkelkopf oberflichlich consumirt, unter Erweiternng der Pfanne mit
Neubildung eines Randes nach hinten oben verschoben; die alte Pfanne tief exedirt, am Grunde
durchbrochen; der an seiner Innenfliche durch neugebildete Knochenmasse stark gewulstete und
verdickte Darmbeinteller oberhalb des Plannengrundes mit tiefzrobigen Absumptionen versehen,
mit dem Krenzbeine verschmolzen.

Vom 9. Miirz 1885. Sections-Protokoll Nr. 81991.%

In den Sections-Protokollen des pathologisch-anatomischen Institutes ist
unter Nr. 81991 iiber den Fall, von welchem das Priiparat stammt, eingetragen:

+Am 9. Mirz 1885, Zimmer Nr. 103, Prof. Drasche.

Havel Matthias, 24jihriger Schneider.

Klinische Diagnosze: Morbus Brighti.

Anatomisehe Diagnose: Degeneratio amyloidea hepatis Henis et vemum. Nephritis
parenchymatosa — Abscessus renum et perinephritis purulenta ex thrombophlebitide venae
renalis utrinsque et ramorun. Necrosis el hyperostosis ossis ilei sin. cum abscessw musculi
psoatis sin. et subluzatione femoris. Prewmonia crouposa loli inferioris pulmonis sin.
in hepatisatione rubroa

Aus der Krankengeschichte sei erwihnt, dass der Patient seit seinem 16. Lebensjahre
bis vor zwei Jahren an einer linksseitizen eitrizen Hiiftgelenksentziindung gelitten, dass die davon
stammenden Fisteln sich vor zwei Jahren gesehlossen und der Proeess unter Adduetionsstellung
und Verkiirzung des Beines ausgeheilt geschienen, der Patient sich wenigstens fiir vollstindig
gesund gehalten hatte: vor drei Wochen seien aber wieder, ohne fiussere Veranlassung, Schmerzen
und Schwellung der linken Hiftgegend aufgetreten. Im Harne konnten grosse Mengen von Eiweiss
nachgewiesen werden, es traten bald starke Oedeme und urimische Erscheinungen ein, unter
welehen Patient einen Monat nach der Aufnahme zu Grunde ging. Bald nach der Aufnahme
hatte sich in der linken Hiftgegend ein Abscess spontan gedffnet.

Beschreibung des Priparates.

Das Priiparat hesteht aus den macerirten Knochen des linken Os innominatum, des
Krenzbeines und der oberen Hilfte des linken Femurs,

Krenghein und Oz innominatum sind knichern miteinander verwachsen, der Femur
articulirt in einer nenen Pfanne. Das Darmbein ist steil gestellt, und hesitzt seine Linea
terminalis des Beckeneinganges keine Concavitit, sondern verliuft geradlinig, nahezu sagittal,

L=1]
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von der Stelle der Synchondrosis sacroiliaca angefangen, nach vorne: erst im Schambein-
antheile wendet sich die Linea terminaliz des Einganges nach der Mittellinie zur Symphysis
pubis. Die Conjugata des Beckeneinganges, vom inneren Symphysenrande gemessen, hetrigt
&5 em, die linke Hilfte des FTOS50T Querdurchmessers 45 em. ebensoviel die des wvorderen
Querdurchmessers. Die Gestalt der Beckenhilfte hat einen méinnlichen Habitus, nur am Ausgange
filllt eine grossere Weite duveh Auwswirtsstellung des Tuber ischii auf.

Crs innominadwm, Dasselbe ist im Darmbeinantheile hochgradiz verindert, im Sitz- und
Schambeinantheile nahezn normal confizurirt. Das Darmbein ist in von hinten nach vorne zu-
nehmendem Grade verdickt, am betrichtlichsten in der Pfannengegend. Seine Innenfliche
enthehrt im Tellertheile der Aushohlung, indem diese ausgefiillt erscheint von theils geglitteten,
theils namentlich an den Rindern rauhen Osteophytplatten, zwischen welchen aber flache, grubige
Vertiefungen sich finden, in denen ein poriser Knochen zu Tage liegt. Ueber der Linea
innominata, oben und aussen von der Stelle der Synostose der Synchondrosis sacroiliaca,
findet sich in der unteren Hilfte des Darmbeintellers eine cirea Yf, em tiefe, ungefihr zuldenstiick-
grosse Grabe, die hinten ond oben von zwei seharfrandigen, 2 em langen, steilen Kanten,
welche oben hinten unter einem Winkel von 70 Graden znsammenstossen, begrenzt wird, wiihrend
sie nach vorne und unten in unregelmissige, flacher werdende Buchten auslinft. Der Grund
dieser Grube wird von einer spongitsen, aber dicke, compacte Bilkehen besitzenden Knochen-
masse gebildet, von der nahe der hinteren Begrenzungskante zwei halb erbsengrosse, compacte
Knochenwarzen vorspringen, welche bis an das Nivean des Grubenrandes reichen.

Am unteren Rande der Grube geht ecine der Buchten in eine flache, fast 1 em breite
Rinne iiber, die sich uber die Linea terminalis nach abwirts erstreckt, um in eine knapp
unter der Linea terminalis liegende, hei 1% em lange und !/, em hreite, horizontal stehende
Liicke iiberzugehen, die in die Pfannenhihle fiihrt.

Der vordere Rand des Darmbeines erseheint durch eine knapp unter der intacten Spina
ant, sup. beginnende, nach rickwirts in die Osteophviplatten des Darmbeines iibergehende, bis
tiber die Gegend der Spina i ant. infer. herabreichende, nengebildete Knochenmasse weit nach
vorne getreten. Diese Knochenmasse, von warzig-knorriger Form, ist, gerade der Spina 4, ant.
infer. entsprechend, von einer nahezu kreisrunden Licke durchbrochen, weleche 8 mm Durch-
messer besitzt und deren vorderer Rand von einer 3 mn breiten und nur 2 mm dicken Knochen-
spange gebildet wird. Dagegen ist ober- und unterhalb dieser Liicke die am vorderen Darmbein-
rande vorspringende Knochenmasse iiber 1 em dick. Dieselbe fillt steil nach rickwirts ab zum
oberen Pfannenrand, welcher noch bis an das stark leistenartig vorspringende Tuberculum
ileopectinewm mit gefurchter, baumrindenartiger Osteophytlage bedeckt ist. Dadurch ist eine
tiefe, aber sehr breite Psoasrinne gebildet.

An der Anssenseite des ungenannten Beines fillt die abnorm grosse Pfamne vor Allam
in die Augen. Dieselbe ist nahezu doppelt so gross als normal. Aber nur ihre obere Hilfte
umfasst den pilzartiz deformirten Oberschenkelkopf, wihrend ihre untere Hilfte als eine 3 em
tiefe Grube, die an der oberen Peripherie ihres Grundes mittelst jener grossen Liicke nach
dem kleinen Becken eriffnet ist, offen liegt. Vorne unten zeigt der Rand dieser Grube eine
die Inciswra acetabuli reprisentirende tiefe Furche, welche durch osteophytische Verdickung
des hinteren Randes der Incisur doppelt so tief als normal ist. Der Grund der Grube entspricht
der Fossa acetabuli der alten Pfanne, von deren Swuperficies articularis nur unregelmiissig
knorrig verdickte und verspringende Reste der vorderen Enden des Halbmondes erhalten sind,
wihrend ihre ganze hintere Hilfte in der Wand der meuen, den Kopf umfassenden Pfanne
aufgegangen jst.

Dicger nene Pfannentheil ist so weit nach hinten oben geriickt, dass er nahezu voll-
kommen dem Darmbeinkirper angehiért; er besitzt die Gestalt einer halben Hohlkugel von
5 em Durchmesser, welche nach unten vorne in die Hihle der alten Pfanne eriffnet ist. Die
nete Pfannenhihle wird dureh einen nabezu senkrecht vom Darmbeine und Sitzbeine sich
erhebenden, bis 3 mm dicken, am Rande grisstentheils kantigen Knochenwall an ihrer oberen,
unteren und hinteren Peripherie begrenzt. Der Knoehenwall ist an seinem oberen Theile von
mehreren kleinen nnd zwel grésseren, iiber linsengrossen Oeffnungen durchbrochen, welche in
die Pfannenhihle fihren. Die eine der grisseren Litcken liegt 3 em iiber der Incisura tschiadice
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major, die zweite, deren finssere Peripherie, entsprechend dem Rande des Knochenwalles, auf
gine 1 mm weite Strecke unterbrochen ist, 3 em hinter der Spina . ent. infer. Die Innen-
fliche der neuen Pfannenhihle wird von einer flachhickerigen, abgeglitteten, von vielen Licken
durchbrochenen Knochenfliche gebildet.

Ausser dieser abnormen Plannenbildung fillt an der fusseren Darmbeinfliche, und zwar
in der Mitte des vorderen Dirittels, cirea 2 cm ober dem Plannenrande, 3 cm unter dem Darmbein-
kamme und 2'/5 em hinter der Spina . ant, infer. eine nahezu kreisronde, seharfrandige Oeftnung
auf. Dieselbe besitzt 8 mm Durchmesser und fithrt in einen ¥ mm tiefen, kogeligen, von porisen
Knochen ausgekleideten Hohlraum, der in dem hier fast 2 em dicken Darmbeinknochen liegt, Vor
und unter dem Rande dieser Ocffnung ist der Knochen durch pordse Knochenauflagerungen uneben.

Die Verbindung des ungenannten Beines mit dem Kreuzbeine ist eine derartige, dass
im Bereiche der oberen Hilfte der Faecies awricularis eine knécherne Verbindung gebildet ist,
im Bereiche der unteren Hilfte die Verbindung aber zu fehlen scheint oder wenigstens gelockert
ist, indem die entsprechende Hilfte der Facies auricnlaris des Krenzbeines ohne Knorpeliiberzug
mit unregelmissig flachhéckerig gewordener Fliche blossliegt, withrend der entsprechende Darm-
beinantheil sammt der Spina ¢l. post. infer. zu einer scharfvandigen, zackigen Kante atrophirt ist.

Die knicherne Verbindung ist durch eine vorspringende Knochenleiste markivt. Neben
dieser Leiste finden sich im Darmbeinknochen ober und unter der Linea terminalis mehrere
fief in den Knochen hineinfithrende, unregelmiissiz geformte Liicken.

Iler Durchschnitt des verdickten Darmbeinknochens zeigt nahezn compacten Knochen.
Am Darmbeinkamme findet sich im hinteren Theile ¢ine Spur der epiphysiren Knochenspange,

Schambein und Sitzbein sind mit Ausnahme der auf ihren Pfannentheil fallenden Ver-
imderung normal geformt, ihre Aeste in der dem ménnlichen Beckenhabitus entsprechenden
Stellong; nur der Sitzknorren erscheint efwas nach answiirts geriekt.

Os sacrum. Dasselbe ist nur 94 mm breit (Grundmaass Breisky's), stark auszehihlt, in
beiden Hilften symmetriseh. An seinen Wirbelkorpern ist die Trennungslinie nur zwischen dem
swelten und dritten verschwunden.

Die Gelenksfliche des Gelenksfortsatzes des ersten Krenzbeinwirbels ist links nahezu plan
und frontal gestellt, wihrend die rechts mehr sagittal steht und stark coneav ist.

Femur. Sein Kopf ist deformirt, indem der Rand leieht pilzartiz vorspringt und seine
Obertliche flachhickerige Unebenheiten zeigt, die nahe dem Rande zu einer fast die ganze
Peripherie betreffenden, tiefen Rinne sich vertiefen. Die Trochanteren sind stark vorspringend,
der Hals schlank, die Diaphyse gracil, am Durchschnitte der Knochen spongits, mit grosser
Diaphysenmarkhihle.
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ex carie necrotica fuberewlosa colli femoris ef coxitide tuberculosa cum hyper-
ostose ossis ilei sinistri.

Tafel VII. Fig. 2.

Von Kundrat’s Hand findet siech im Museums-Kataloge unter Nr. 4772
eingetragen :

LAneylosis corae sin, Das Becken eines 25jibrigen, an ausgebreiteten Abscessen der
linken Hiiftzegend leidenden, an Marasmus mit Amyloiddegeneration verstorbenen Mannes zeigt
eine Ankylose im linken Hiiftgelenke, indem der anscheinend etwas consumirte, zur Hilfte nach
hinten und etwas nach oben in der Pfanne verschobene Schenkelkopf mit dieser und dem
Darmbein verschmolzen und verdichtet erseheint. An der Vorderseite seines Halses, der wie der
dicke, plumpe, flache linke Darmbeinteller an seinem vorderen Rand mit feinwarzigen und
scharfkantigen Osteophyten besetzt ist, ein haselnussgrosser, grubiger Substanzverlust mit glatten
Wandungen. Die coxalgische Form des Beckens eombinirt mit einer Vorwiolbung der rechten
FPfanne nach oben und innen.

Protokoll-Nr. 85151, 27. Jinner 1887."

Ueher die Section des Falles, von welchem das Priiparat stammt, ist
Folgendes in den Instituts-Protokollen eingetragen:

abal Am 27, Jinner 1887, Zimmer.-Nr. 13, Prof. Salzer.

" 13
Schwarz Hieronymus, 25 Jahre alt.

Klinische Diagnose: Tuberculosis pulmonum, Caries coxae sin,

Anatomische Diagnose: Degeneratio amyloidea hepatis, lienis et renwm et membranae
mucosae ventriculi subsequente errosionibus haemorrhagicis numerosis. Coxitis sinistra vetus
cum anchylose coxae sinistrae, abscessus numerosi in regione hujus articulationis.”

Aus der Krankengeschichte sei erwiihnt, dass der Patient angab, seit seinem 3. Lebens-
jahre krank zu sein; und zwar habe das Leiden mit Schmerzen im Hift- und Kniegelenke
hegonnen, wobei sich das Bein in beiden Gelenken in stark gebeungter Stellung fixirt hatte;
im 10. Lebensjahre sei am Oberschenkel durch eine Ineision eine grosse Menge von Eiter
entleert worden, seit welcher Zeit, mit geringen Unterbrechungen, Eiter ans der immer wieder
aufgehenden Wunde abgeflossen sed,

Beschreibung des Priparates.

Dasselbe besteht aus den macerirten Knochen der drei unteren Lendenwirbel, des Beckens,
cines 28 em langen Stickes des knochern mit dem Os innominatuwm verbundenen linken Femurs
und eines 18 em langen Stiickes der oberen Hilfte des rechten Femurs. Durch Beckenknochen
und beide Femures ist ein Sigeschnitt gefilhrt, durch welehen die beiden letateren halbirt, das
Becken in der Mitte der Pfannen, an der Fuge zwisehen dem ersten und zweiten Sacralwirbel
und knapp ober dem Angulus subpubicus, durchschnitten ist.
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Das Becken ist im Allzemeinen auffallend klein und stark asymmetrisch. Und zwar
besteht die Asymmetrie vorwiegend darin, dass der Beckeneingang in seiner rechten Hilfte
betrichtlich enger als linkerseits erscheint, wihrend der Beckenausgang das umgekehrie Ver-
hiiltniss zeigt. Die Maasse des Beckens sind riickwirts angegeben.

Daz linke Darmbein ist klein; die Distanz zwischen Spine ilicea antertor superior und
Spina iliaca posterior superior hetrigt 13 e, die zwischen Endpunkt des Grundmaasses und
Mitte des Kammes 7 cm. Es steht steil, seine Kriimmung ist nur angedentet, sein im Winkel
der kanm erkennbaren S-Kriimmungz holer Kamm ist daselbst und hinten noch mit einer
epiphysiiren Knochenspange ausgestattet und fiillt nach vorne steil ab. Die Cavitit seines Teller-
theiles fehlt, indem dieselbe von einer compacten, sklerotischen Knochenmasse ansgefillt ist,
die sogar etwas vorgewolbt erscheint. Diese ausfiillende Knochenmasse ist grisstentheils abge-
glittet, trigt nor im vorderen Antheile einige stacheliz vorstehende Osteophyten und ist mit
zahllosen kleinen Gefissliicken bezeichnet. In ihr findet sich hinten an der gewihnlichen Stelle
ein grosses Foramen nutvitium. Sie geht in den Korper des Darmbeines derart iiber, dass die
Linea innominata abgerundet ist, was dadurch noch auffallender wird, dass Sitzbeinkirper
und -Aeste stark nach innen vorgetreten gind. Enteprechend den beiden Spinae ilincae anteriores
sinistrae und der zwischen beiden liegenden fncisura iligea minor treten am vorderen Rande
zahlreiche, warzigstachelige Osteophyten vor, mamentlich die stark entwickelte Spina inferior
ist mit solehen besetzt. Zwischen der letzteren und dem flachen Tuberculum ileo pzetinewm
ist eine tiefe Rinne gebildet, wodurch die Inciswra dliaca major einen rechten Winkel darstellt.
Diese Rinne, die Psoasschnenfurche, triigt eine nach vorne gerichtete, facettenartige Schlifffliche.
Durch die den Darmbeinteller aunsfiillende Knochenmasse ist das Darmbein in der Mitte des
Tellers auf 2%y cm, an der Linea tnnominaie aut 3 cm, unmittelbar hinter der Spina tliaca
anterior inferior auf 2 em verdickt, welehe Verdickung nach oben und nach hinten gleich-
miissig abnimmt.

An der fusseren Darmbeinfliche sind ausser zahlreichen kleinen Gefissliicken der
vorderen Hilfte anch noch einzelne, zerstreat hinter dem vorderen Rande an der Linea glutaen
anterior und auf der Pfannenrandgegend stehende Osteophyten von warziger Form sichthar,

Entsprechend dem oberen und hinteren Theile der Pfanne ist der linke Oberschenkel
mit dem Hiiftknochen in spiiter zu heschreibender Weise knichern verwachsen.

Das linke Schambein besitzt einen gestreckt verlanfenden Horizontalast, der cine scharf-
kantige Linea terminalis und ein weit vorgeriicktes, starkes Tuberculum pubicrm zeigt. Das
linke Sifzbein, an seiner Inmenfliche zahlreiche Gefissliicken tragend, ist naeh einwirts und
riickwirts getreten, und steht der Tuber um ecirea 2 em weiter riickwirts als der rechte und
fast um ebensoviel auch hiher. Dabei ist er nahezn um die Hilfte schwiicher als der rechte
entwickelt, wihrend die linke Spina ischiadica im Vergleich zur rechten plump nnd ranh erscheint.

Der aufsteigende Sitzbein- und absteigende Schambeinast sind, links gestreckt verlanfend,
glatt und hedeutend schwiicher als rechts entwickelt. Das linke, namentlich hinten scharfrandig
begrenzte Foramen obturatoriwun hat die Form eines Dreieckes mit abzerundeten Eeken und
ist etwas grisser als das rechte. Die Sulei obturatorii sind beiderseits, namentlieh aber rechts,
auffallend tief. Die Verbindung des linken Darmbeines mit dem Kreuzbein ist normal.

Das rechte Darmbein ist nur um Weniges grisser als das linke — die den vom linken
Darmbeine angegebenen Maassen entsprechenden sind um 1 cm grisser — es steht noch steiler
als jenes, ist stark S-firmig gekriimmt, trigt anf dem hinteren Theil des Kammes eine Epi-
physenleiste und ist mit dicken, wulstigen, stark vorspringenden Spinae anteriores auszestattet.

Seine Linea terminalis ist stark vortretend, indem einerseits der Tellertheil des rechten
Darmbeines etark ansgehihlt ist und andererseits die seitliche Wand des kleinen Beckens rechter-
seits sehr steil steht, ja sogar der Twber ossis ischii nach vorne und aussen geriickt ist. Die
Verbindung mit dem Kreuzheine nnd dem linken Schambeine ist normal. Die Pfannengegend
ist rechterseits so nach innen und ohen gegen die Beckenhihle vorgetreten, dass ein sehir hreites,
stumpfes Tubercwlum ileopectinenm gebildet ist und die Linea terminalis dextra, weolche mit
Ausnahme ihres hinteren Theiles gestreckt verliuft, in der Pfannengegend sogar nach innen
convex geworden ist. An der Pfanne selbst ist das vordere Ende ihres Randes nicht vorhanden,
sondern liuft der Pfannenrand ohne Stufenbildung in die vordere Peripherie der Imeisura
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acefabuli aus, wo er sich dadurch auf kaum 3 sn Dicke verdinnt. Die Pfanne ist dadurch
anch mehr nach vorne seliend. Das Kreuzbein, im Grundmaasse 94 pen messend, besitzt finf
Wirhel, die noech nicht miteinander verschmolzen sind. Die drei oberen Wirbel sind mit ihren
vorderen Flichen leicht nach vechis gewendet, so dass das Krenzbein um seine verticale Achse
gedreht erscheint, dagegen sind die zwei unteren Wirbel und das Steisshein nach der entgegen-
gesetzien Seite gewendet. Der linke erste Kreuzbeinfligel tritt gegeniiber dem rechten etwas vor
und ist breiter und steiler. Hinten ist der Sacraleanal in seiner ganzen Linge offen, nur die
Bogentheile des ersten Sacralwirbels berilhren einander, den Canal iiberbriickend, ohne sich
aber miteinander zu vereinigen.

Die drei Lendenwirbel sind in geringem Grade nach rechts gewendet.

Der vechte Femur ist normal gestaltet, sein Hals ist kurz und sehr kyiiftig, seine
Trochanteren sind michtiz entwickelt. Auf seinem Durchschnitt zeigen Kopf und Hals sowie
die Trochanteren das gewihnliche spongiise Gefiige, die Diaphyse eine weite Markhihle und
6 wim dicke Compacta.

Der linke Femur ist kniéchern mit dem ungenannten Beine verwachsen, und zwar in
gebengter und adducirter SBtellung.  Die Beugung betriigt 40 Grade, die Adduetion 60 Grade.
Dadurch ist die Diaphyse dem linken Schambeine so genihert, dass sie miteinander einen Winkel
von eirea 85 Graden bilden. Der den unteren Schenkel des Winkelzs bildende innere Rand der
Diaphyse ist dureh von der Anchylosirungsstelle 4'g em weit herabireichende compacte Osteophyt-
massen, leistenartiz vorspringend, verstickt.

Die Anchylosirung entspricht dem oberen und hinteren Umfange der ehemaligen Pfannen-
stelle einerseits, einem consumirten und sammt seinem Halse tief herabgeriickten Schenkelkopfe
andererseits. Die Consumption und das Herabriicken ist so hetrichtlich, dass der Oberschenkel
mit beiden Trochanteren so hoch steht, dass der in Folge der Adduetion weit nach aussen
vorragende grosse Trochanter trotz dieser Adduction mit seiner Spitze etwas hiher steht als
die dem oberen Plannenrande entsprechende Stelle des Darmbeines und der anffallend schmale
und niedrige Trochanter minor etwas hiher steht als die dem unteren Pfannenrande entsprechende
Stelle des Sitzbeines. Dabei ist die Spitze des grossen fast 6 em vom oberen Pfannenrande,
die des kleinen nur 2 em vom unteren Pfannenrande entfernt.

Die zwischen die Stelle der ehemaligen Pfanne einerseits, den Femurschaft und seine
Trochanteren andererseits eingeschaltete Knochenmasse, welche dem Halse und consumirten
Kopfe des Femurs entspricht, besitzt die Gestalt eines von oben eingeschalteten Keiles, Sie ist
5 em hoeh, 4 em dick; ihre obere Peripherie ist nahezu horizontal und 3 em breit (von der
Basiz des steil abfallenden grossen Trochanters bis zu der dem oberen Pfannenrande ent-
sprechenden Beckenstelle gemessen); ibre untere Peripherie ist entsprechend der abgerundeten
Spitze jenes Winkels zwischen Femurdiaphyse und Schambein nur 1 em breit.

An der vorderen Peripherie dieger keilformigen Knochenmasse, 1 em unter ihrem oberen
Rande, findet sich eine haselnussgrosse Grube im Knochen. Der iussere Rand dieser Grube
triigt einen stacheligen, compacten, osteophytischen Knochenvorsprung. Ausserdem liegen ober
und unter der Gruobe einige niedrige, compacts Osteophyten, von welchen einer am unteren
Grubenrand eine kurze Knochenbriicke darstellt. Ferner springt am benachbarten Femurschafte
eine von der grossen Trochanterspitze herabziehende Osteophytenleiste vor.

Die Wiinde der Knochengrube sind geglittet, im Grunde derselben liegt eine hanfkorn-
grosse Liicke, die in einen gegen hinten oben tief in den Knochen dringenden Canal fiihrt.
Gegen die Planne zu vertieft sich der Grund der Grobe trichterformiz.

An der hinteren Peripherie der Knochenmasse springen, entsprechend der Verbindungs-
stelle des Femurknochens mit dem der Pfanne, stachelig-warzige Osteophyten, in einer Reihe
stehend, kammartig vor. Dieser Osteophytenkamm bildet die fiussere Begrenzung einer schmalen
Rinne, durch welche hinten, theilweise aueh oben und unten der in seiner ganzen Breite
erhaltene Pfannenrand markirt wird. Ueber die obere Peripherie hin verliert sich die Rinne —
in ihrer Fortsetzung wiirde der innere Rand jener haselnussgrossen Knochengrube liegen —
um aber am Uebergang zur unteren Peripherie gegen den Winkel zwischen Schambein und
Femurdiaphyse wieder als sehmiilere, von zwei stachelig vorspringenden Osteophyten beiderseits
begrenzte und dadurch tiefere Rinne aufzutreten.
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Riickwirts lasst sich die Rinne his an das deutlich kennbare, nur flachere, untere
Ende des Pfannenrandes verfolgen, fillt aber hior zn einer flachen, zwanzighellerstiickgrossen,
glatten Knochenstelle ab, welche die Gegend der ehemaligen Incisura acetabuli cinnimmt,
anssen von einem Ausliufer des Osteophytenkammes, innen von dem scharfen Rande des
Foramen obturatorium begrenzt wird. Diese flache Stelle vertieft sich gegen vorne zu, dem
Schambeinkirper entsprechend und an Stelle des vorderen Endes des Pfannenrandes, za einer
gegen die Anchylosirungsstelle zu besonders tiefen Grube. Am diusseren oberen Rande dieser
Grube liuft die oben erwihnte tiefe Ileopsoassehnenfurche, welche sich hier mit jener von
den zwei stacheligen Osteophyten begrenzten Rinne der vorderen Peripherie der keilfirmigen
Knochenmasse vereinigt. Die Sehnenfurche setzt sich aber anf die untere Schenkelhalsperipherie,
der abgerundeten Spitze jenes Winkels zwischen Diaphyse und Schambein entsprechend, als
tiefe glatte Furche fort und vertieft sich an der hinteren Schenkelhalsperipherie zwischen dem
kleinen Trochanter nnd jenem Osteophytenkamme so betrichtlich, dass sie 1 em tief und '), cm
breit wird, wm dann innen von der stark verspringenden FLinea wndertrochanterica ctwas
breiter und weniger tief zun werden, schliesslich in einer nach innen hinten gewendeten Fossa
trochanterica sich zn verlieren., Bie ist im zanzen Verlaufe glattwandig.

Auf dem erwihnten Dorchsehnitte der Anchylosirungsstelle, weleher genan deren Mitie
trifft und den linken Oberschenkel halbirt, erscheint der Knochen sklerosirt, ja um eine fast
1 em unter dem oberen Rande liegende, iiber hanfkorngrosse, unregelmissig bogrenzte Hihle,
die dem Ende jenes engen, aus der Knochengrube der vorderen Peripherie der keilférmigen
Knochenmasse tief in den Knochen filhrenden Canales entspricht, sogar eburnirt. Die Sklerosirang
betrifft ungefibr die Substanz des Schenkelhalzes und -Kopfes nebst dem angrenzenden Pfannen-
grund und -Rand, und sind die Contouren des herabgeriickten und offenbar consumirten Kopfes
sowie des Halses ziemlich deutlich zn erkennen, obwoll die Sklerosivung allmilig in die
spongiose Substanz des Beckenknochens und der Femurdiaphysze iibergeht. Die Stelle der
Pfannenhéhle ist mit Ausnahme von deren vorderem unteren Theile vollkommen von der sklero-
sirten Knochenmasse ausgefiillt, welche auf dem Durchschnitte eine Breite von 5 em und eine
Hihe von 4 em besitzt.

Der Oberschenkelknochen besitzt in seiner Diaphyse eine weite ausgeglittete Markhihle
und eine am dusseren Umfange 4—6 mon, am inneren Umfange 5—10 mm dicke Compacta.
Der grosse Trochanter ist stark spongios, seine Compacta ist diinn; die Knochenbilkehen aunssen
von der Sklerosirung des Halses, zwischen Trochanterspongiosa und der Diaphysenmarkhohle,
sind verdichtet und theilweise sklerosirt.

Becken des Hieronymus Schwarz (25 Jahre alt),

(Coxalgisches Becken ans Anchylosis coxae sin. nach tubereuliser Coxitis.)
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Osteomyelitis purulenta chronica capitis et colli femoris
sinistri,
cum mecrose capitis femoris ex ablatione epiphyseos, anchylose ossea articu-
lationis coxae, hyperostose o0ssis iler ex periostilide clhronica.

Tafel YI. Fig. 3 und Tafel VII. Fig. 3.

Museums-Priiparat Nr. 3911 aus der Hyrtel'schen Sammlung, 103, Nr. 54,
im Museums-Kataloge eingetragen als: , Ancylosis articulationis coxae sin. cum
necrosi capitis femoris inclus:®.

Beschreibung des Priparates.

Das Priparat besteht aus den stark gebriunten (wahrscheinlich ans einem Grabe stam-
menden) Knochen des linken (s énnominatum und des mit demselben knochern verwachsenen
linken Femurs.

Nach Linge und Stirke des Femurs, der Form des ungenannten Beines, der Winkel-
grigse des Angulus subpubicus stammen die Knochen von einem ménnlichen dlteren Individuum.

Vom ungenannten Beine ist der vordere obere Theil des Os ilewm etwa’ von der
Kammmitte bis zur Gegend der Spina iliaca anterior inferior fehlend, und zwar mit scharf-
randigen, zackigen Bruchlinien abgebrochen, wodurch die postmortale Natur des Bruches
aweifellos erkennbar ist. Ebenso ist die innere Fliche des Sitzbeines, von der Spina ischi-
adica angefangen iiber das Tuber ischii herab, bis anf den aufsteigenden Ast in fhnlicher
Weise weggebrochen; ferner findet sieh im hinteren Theile des Darmbeines, ober dem vor-
deren Rande der Facies auricnlariz, ein clliptisches, senkrecht gestelltes Loch von 3 e Liinge,
1 em Breite an der Innenseite und 5em Linge, 1Y, em Breite an der Aussenseite, welehes
nach seinen scharvfen, zackigen, inneren und dusseren Rindern und der terrassenartig ein-
gebrochenen, scharfrandigen unteren Begrenzung des dusseren Defectes ebenfalls als eine post-
mortale, wahrscheinlich mit einer Spitzhaue beim Ausgraben des Skelettes erzeugte Verletzung
sich manifestirt. Endlich ist der grosse Trochanter des Femnrs in ihnlicher Weise weggzebrochen
und am unteren Femurrande die inssere Tafel mehrfach mit scharfrandigen Bruchstellen defect.

Die knocherne Verbindung zwischen Femur und dem uwngenannten Beine ist in einer
derartigen Stellung ausgebildet, dass der Femur hoher steht, etwas addueirt, gebeugt und
nach innen rotirt ist.

Diese Anchylosirung ist durch eine michtize, namentlich an der oberen und vorderen
Peripherie entwickelte, von vielen kleinen und grisseren Liicken durehbrochene Knochenmasse
dargestellt, die vom ungenannten Beine zum Hals und zur Diaphyse des Femurs zieht. Von
oben und hinten her ist die Contour des dicken und kurzen Femurhalses noch erkennbar
wiihrend von vorne und unten her dieselbe durch die verbindenden Knochenmassen verdeckt ist.

IMe Verbindungsstelle des Femurs mit dem Os innominatwm entspricht nicht voll-
kommeén dem Gelenkskopfe und der Pfanne, sondern nach den noch erkennbaren Contour-
verhiltnissen des Halses und dem Hochstande des kleinen Trochanters ist der Kopf consumirt
und der Hals an den oberen Hand der Pfanne gedriingt, in welcher Lage er knochern mit
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dem ungenannten Beine verwachsen ist. An der hinteren und theilweize auch an der unteren
Peripherie der Verbindungsstelle ist noeh der Pfannenrand, wenn auch verdiekt und abgerundet,
erkennbar. Die verbindende Knochenmasse verhilt sich folgendermaassen: Oben geht der iber
4 em dicke und nur wenig iiber 2em lange Schenkelhals in eine dem michtig verdickten
oheren Pfannenrand entsprechende Knochenmasse iiber. Dieselbe bestelit aus dicken, sklero-
tischen Knochenbalken, welehe, dem Pfannenrande entsprechend, im Bogen die obere Peri-
pherie des Schenkelbalses umkreisen, gegen das Darmbein zu aber eine darauf senkrechte
Richtung annehmen. Die Breite dieser Knochenmasse betriigt bis gegen 4 em; zahlreiche
kleine rundliche und einige grossere zackiz hegrenzte Liicken durchsetzen dieselbe und fiihren
in ein in der Knochentiefe der Pfannengegend liegendes Cavam. Etwa an der Grenze zwisehen
Darmbein- und Sitzbeinkirper treten ans dieser Knochenmasse zwei siulenfirmige, 5 mm hohe
Osteophyten heraus. Nach vorne dagegen verschmilert sie sich, viele der im Bogen laufenden
Knochenbalken sind abgebrochen oder lanfen in dichtgedringte, lange, diinne, spitzige, tropf-
steinformige Gebilde ans, zwischen welehen tiefe Spalten in jene Knochenhihle fiihren wund
welehe theils frei vorspringen, theils in die anchylosirende Knochenmasse an der vorderen
Fliache iibergehen. Die in ihrer Richtung auf die bogenfirmigen senkrecht gestellten Knochen-
halken verlieren sich nach vorne zu, so dass die fdussere Darmbeinfliche hinter und unter der
Spina anterior tuferior frei und eine tiefe, unter die Osteophytenmasse nach hinten hinein-
filhrende Grobe gebildet wird. Doch sitzen knapp hinter der Spina zahlreiche balkige, ab-
gebrochene Knochenvorspriimge am Darmbeine auf, welche offenbar mit gegeniiberliegenden
verbundeh waren, =so dass die erwihnte Grobe vielfach iiberbriickt gewesen sein musste.

Vorne ist die verbindende Knochenmasze besonders michtiz, mehr abzegliittet und sklero-
tiseh; sie fillt am Darmbeine die obere Halfte der Ineisurae iliaca major aus, iiber dieselbe
hinaus auf die Innenfliche des Darmbeines iibergreifend, und hildet nach unten und anssen
durch mehrere in die centrale Hohle filhrende grosgee Liicken unterbrochene, an der Linea
obligua femoris endende Spangen.

Von diesen Spangen ist die oberste eine Fortsetzung der hogenfirmig die obere Schenkel-
halsperipherie nmkreisenden Knochenbalken, sie ist etwa 3 cm lang, gansfederkicldick, in der
Mitte der Liinge nach gespalten und endet, schief von oben nach unten aussen zichend, am
oheren Ende der Linea obligua femioris auf riffartigen Osteophyten. Sie diberbriickt im flachen
Bogen eine ovale, hellergrosse Liicke, die zwizehen der vorderen Peripherie des Schenkelhalzes
und dem oberen Rande einer zweiten Knochenspange liegt und in die centrale Hohle fiihrt.

Diesge zweite und eine dritte Spange werden von der Hauptmasse der vorne liegenden
compacten Knochensubstanz gebildet, und zwar ist die eine mehr horizontal, die andere vertical
gestellt. Erstere ist 2cm lang und 1Y/, em breit, sklerotisch, abgeglittet, zieht unterhalb der
obersten, gansfederkieldicken Spange nach aussen und etwas nach unten zur Linea obligua
femoris, wo sie sich hreit in einer flachen, sklerotischen, hinter der Linea obligua liegenden,
von zahlreichen grossen Gefisslicken gezeichneten, oben, unten und aussen von hiekerigen
Osteophyten umgebenen Verdickung des Femurs verliert. Sie begrenzt eine grosse dreieckige
Liicke, welche zwischen der verticalen Spange und dem Femur klafit, von oben her. Die verti-
cal stehende Spange ist die directe Fortsetzung der vom Darmbeine herabzichenden knichernen
Verbindungsmasse der vorderen Peripherie, geht entsprechend dem unteren Theile der Linea
olliqua femoris in den Femurknochen, nach innen unten zu aueh in die an der unteren Peri-
pherie der Anchylosirungsstelle den Femur mit dem Becken verbindende Knochenmasse iiber,
ist ecompact, oberflichlich lings zerifft und gefurcht, mit einigen Gefiissliicken gezeichnet, 5 em
breit. Sie begrenzt mit ihrem fuosseren abgerundeten Rande die unter der queren Spange
liegende, dreieckige Liicke in einer Linge von nahezu 3'; em. Ferner begrenzt ihr innerer
Rand in einer Linge von fast 2 em ecine zweite, bei 2 em lange und his 8 mim hreite Liicke.
Diese Liicke wird sonst von der durch riffformige Osteophyten verstirkten Erhabenheit des ehe-
maligen vorderen Pfannenrandes und der unteren verbindenden Knochenmasse begrenat.
Durel dieselbe sieht man in der centralen Hihle der Anchylosirungsstelle cin freibewegliches
Knochenstiick.

Die knocherne Verbindungsmasge an der unteren FPeripherie wird durch eine 3 cm
breite, etwa fingerdicke, compacte, mit stacheligen Osteophyten besetzte Knochenbriicke gebildet,
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welehe einerseits am Becken in die michtiz verdickten, ehenfalls stachelige Osteophyten tragenden
Enden des ehemaligen Pfannenrandes, unter Freilassung und Ueherbriickung der Ineisura
acetabuli, andererseits am Femur aussen in jene verticale Spange, unten in die michtig ver-
dickte, sklerotische, abgeglittete Compacta der unteren Schenkelhalsperipherie und des ohersten
Diaphysentheiles iibergeht.

An der hinteren Peripherie der Anchylosirungsstelle ist der hintere Pfannenrand erhalten.
Er bildet cinen abgerundeten, betrichtlich verdickten, gegen den Plannengrund zu abgeglitteten
Wall, der den in die Pfanne knichern eingewachsenen Schenkelhals nmkreist. Die diussere
Fliche dieses Walles ist ebenszo wie der Sitzbeinkirper durch viele Furchen und Gefissliicken,
gegen unten zu anch durch Osteophyten uneben. Der Oberschenkelhals erscheint von riickwiirts
4, em diek, besitzt eine theils abgeglittete, theils durch leistenartige, kleine Osteophyten und
zahlreiche grosse Gefissliicken unebene Oberfliche.

Er verhilt sich zum hinteren Pfannenrande derartig. dass in der oberen Hilfte eine
tiefe Rinne, in der unteren dagegen ein elliptisches Loch von 2%, em Linge und iber 1em
Breite zwischen beiden gebildet ist. Letzteres Loeh fiihrt in die centrale Hohle, die theil-
weise offenbar der alten Pfanne entspricht. Im oberen Ende der erwihnten Rinne liegt cin
zweites Loch, von annihernd kreisrunder Form und /3 em Durehmesser, welches knapp unter
der Stelle, wo die obere Peripherie des Halses in den miichtig verdickien oberen Plannenrand
iibergeht, in die centrale Hohle fithet. Dem absteicenden Sitzheinaste, 3 em von ihm entfernt,
steht der sehr breite, abgeflachte, sklerotische, kleine Trochanter gegeniiber, mit seiner Spitze
cirea 2 em ober dem Tuber ossis ischii liegend. Vom hinteren Pfannenrande ist die Crista
intertrochanterica nur 3, em weit entfernt.

‘Der Femur selbst besitzt eine Linge von 43 em (gemessen von der oberen Peripherie
des Halses gur Oborfliche der unteron Gelenksfliche), ist auffallend stark und schwer, von
vorne nach riickwiirts abgeplattet, vorne und seitlich glatt, hinten aber mit einer sehr starken
und breiten Crista femoris ausgestattet, An der Bruchiliche seines grossen Trochanters klafit
die weite Markhohle des Femurschaftes, so dass bequem ein Finger einzufiihren ist.

~ Am Darmbeine ist ausser den beschriebenen Verinderungen der Aussenseite auffallend,
dass dasselbe im Tellertheile bis auf 2 em verdickt ist. und zwar erscheint die Concavitit des-
gelben dureh eine miichtize Knochenanflagerung ansgeglichen. Dieselbe ist abgeglittet, verliert
gich nach hinten, unten und oben zu allmilig und geht vorne in jene Knochenmasse iiber, welehe
die Anchylosirung vermittelt. An der Grenze zwischen beiden liegen mehrere kleine Liicken
und eine grossere, tief in den Knochen hineinfithrende Liicke und einige ranhe, warzige
Osteophyten.  Das Foramen sutritivm des Darmbeines liegt an der gowihnlichen Stelle vor
der Facies auricularis, izt aber anffallend weit,

An der Bruchstelle des Darmbeines zeigt sich der Knochen in der fusseren und inneren
Compacta von der Dicke eines starken Kartenblattes, zwischen diesen beiden dimnen Compactae
aber in einer Dicke von 10—19 mm von feinsehwammigem, porisem, mehrfach ansgelirochenem
Gefiige, und lisst mitten in dieser Spongiosa eine den heiden Compactae parallele, papierblatt-
diinne Knochenlamelle erkennen, welehe ihrer Lage und ihrem Verlaufe nach der ehemaligen
Oberfliche der Darmbeinteller-Coneavitit entspricht.

An einem den Oberschenkelhals und -Sehaft in frontaler Richtung halbirenden und
durch die Mitte der Anchylosirungsstelle gehenden Sigeschnitte sind folgende Verhiltnisse
gu sehen:

Entsprechend der ehemalizen Pfannenhihle findet sich ein Cavum, welches, von mehreren
Aushuchtungen abgesehen, ungefihr die Gestalt eines mit der Spitze nach anfwiirts gerichteten
Eies mit Tem Héhe und cirea 4em Breiten- und Tiefenausdehnung besitzt, naeh vorne,
unten und hinten mehrere Ausbuchtungen zeigt, in denen die nach anssen fithrenden Liicken
liegen, und welehes als freien Korper den sequestrirten Oberschenkelkopf enthiilt.

Der letaztere ist nur ein Segment der chemalizen Kugel mit einem Reste der glatten
Kugeloberfliche von 6em Linge und 1—2 cm Breite, der gegen innen zu gerichtet ist, und
einer spongidsen, vielfach ausgebuchteten iibrigen Begrenzung. Er liegt in demjenigen Theile
der Hihle, welcher in die vordere Hilfte der durchsizten Knochen fillt.
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Die ganze Cavitit wird theils von dem Grunde der ehemaligen Pfanne, theils von den
Wiinden einer nach unten offenen Hihle des Femurhalses, theils von der knichernen Anchy-
losirungsmasse, welehe vorne und unten das Becken mit dem Femur verbindet, begrenzt.

Wiihrend in dem vorderen Theile der Hihle das Rudiment des sequestrirten Obersehenkel-
kopfes liegt, ist der hintere Theil durch einen von oben innen nach unten auszen ziehenden,
1Y3—2¢cm breiten Knochenwall in eine oben aussen und eine unten innen liegende Bucht
oetheilt.

Dieser Knochenwall wird von einem erhaltenen Theile der unteren Peripherie des Femur-
halses gebildet, welcher, ungefihr der Mitte des Pfannenbodens entsprechend, in den Becken-
knochen dibergeht. Der vordere Rand des Walles ist abgerundet, geglittet und stellt die naeh
vorne concave hintere Begrenzung einer grossen Liicke dar, welche die im Femurhalse be-
findliche Hihle mit dem iibrigen Theile der Gesammthohle verbindet. Tie oberhalb des Knochen-
walles liegende Bucht ist etwa nussgross, verengt sich nach hinten kegelformig und miindet
mit ciner runden, iber Yy em Durchmesser besitzenden Oeffnung nach hinten (die obere der
liei Besehreibung der hinteren Peripherie der Anchylosirungsstelle angegebenen Liicken) hinaus.
Ober ihr fithrt auch eine kleine, trichterfirmige Licke in die Sobstanz des Knochenwalles
selbst hinein. In der oberen Begrenzang der Bucht liegen einige kleine Liicken, die nach
aussen fithren und jenen Liicken entsprechen, die awisehen den die obere Femurhalsperipherie
mit dem Beeken verbindenden Knochenbalken sich befinden. Die Innenfliche der Bucht ist
somst theils abgeglittet, theils moosartig ranh.

Die unterhalb des Knochenwalles liegende Bucht, etwas kleiner, aber tiefer und unregel-
wiissiger, lisst einen oberen und unteren Theil unterscheiden, indem von dem Walle eine
vertical stehende Knochenbriicke zn ihrer inneren Begrenzung hiniiberzieht. Diese Knochen-
briicke ist 1 em breit, diinn, fiithrt in der Mitte ihres oheren Randes eine kleine dreieckize
Liicke, und stehen hinter ihr die beiden Theile der Bueht miteinander in weiter Verbindung.
Dier obere Theil der Bucht wird oben und hinten von ranhem Pfannengrunde begrenzt und
offinet sich nach aussen mit der der iberbriickten Ineiswra acetabuli entsprechenden Liicke.
In den Wall (Femurhals) fiihren einige trichterformige, rundliche, kleine Lécher. Der untere
Theil ist nach hinten mit jener grossen Liicke offen, welche von hinten her awischen Femur-
hals, Pfannenrand und Knochenmasse der unteren Peripherie der Anchylosirungsstelle sichtbar ist.

Ie vordere Hilfte der Hohle besitzt mit Ausnahme des etwas rauhen Pfannengrundes
ahgeglittete Wandungen. Sie wird oben, innen und im oberen Theile ihres vorderen Umfanges
vom raunhen Pfannengrund und der Innenfliche jener Héhle hegrenzt, die im Femurhalse
gehildet ist. Letstere geht ununterbrochen in den Pfannengrund iiber, und ist die Ueber-
gangsstelle nur dureh einige trichterfirmige Liicken, die hauptsichlich oben sich finden,
markirt. Diese Liicken fithren grisstentheils nach anssen, namentlich die oberen, und zwar
gwischen jenen Knochenbalken, die an der oberen Peripherie der Anchylosirungsstelle dem
oberen Plannenrande entsprechen.

In dem unteren Theile des vorderen Umfanges wird die Hohle von der coneaven Innen-
fliche jener anchylosirenden Knochenspangen hegrenzt, von denen die vertical stehende 2 em,
die mehr horizontal stehende 1 em dick ist, so dass gegen letztere zu, also nach vorne, aunssen,
unten, eine entsprechend tiefe Ausbuehtung cirea von der Grisse einer Kirsche gebildet ist.
Der Eingang in diese Bueht vom Haupteavam her wird innen und unten von der Masse
der verticalen Spange, aussen vom Femurknochen, oben vom vorderen Rande jener Liicke
begrenat, welche die durch Aushihlung des Femurhalses entstandene Hihle mit dem ibrigen
Theile der Haupthihle verbindet. Dieser Rand geht aber noch in der oberen Wand der Bucht
bis an die Vereinigungsstelle der Innenseite der horizontalen Spange mit dem Femurknochen.
Die Bucht dffnet sich ober- und unterhalb der horizontalen Spange, welehe an ihrer Innenseite
eine senkreeht verlaufende, die ganze Breite der Spange betreffende, fast 4 mm breite, glatte
Rinne aufweist, nach aussen; und awar oberhalb mit einer Liicke, deren Lage, Form und
Grisse jener aussen angegebenen Oeffnung entspricht, die unter und hinter der obersten und
diinnsten Spange liegt (die Liicke ist mithin oben vom vorderen Rande der Commnnications-
stelle zwischen Femurhalshihle und dem dibrizen Theile der centralen Haupthohle begrenat);
dagegen unterhalb mit einer rundlichen, den kleinen Finger fassenden Licke zn jenem drei-
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eckigen Loche, das zwischen horizontaler und verticaler Spange aussen sichtbar ist. Die drei-
eckige Gestalt dieser Licke verliert sich nimlich in der Tiefe des Loches, indem von der
Innenfliche der verticalen Spange unten eine michtizge Knochenmasse zum Femur heriiberzieht,
welehe noch einem Reste der unteren Peripherie des Femurhalses zu entsprechen scheint. Ober-
halb der Stelle, wo diese Knochenmasse in den Femurknochen ibergeht, liegt eine tiefe,
trichterformige, von kleinen, rauhen Knochenvorspringen umgebene Liicke, die tief in den
Femurknochen hineinfihrt.

Die untere Peripherie der Haupthihle wird von jencr Knochenmasse gebildet, welehe
unten die Anchylosirung vermittelt. Diese Knochenmasse ist nach der Héhle zn stark coneaw
und fliesst mit Pfannengrund, verticaler Spange und Femurcompacta zusammen. Zwischen ihr
und Pfannenrand einerseits, dem inneren Rande der Verticalspange andererseits, also vorne,
unten, innen, findet sich eine Licke, welche an der entsprechenden Stelle von aussen sichthar
ist und an Grisse und Form der aussen wahrnehmbaren entspricht.

Die Grosse jenes Loches, welches Femurhalshohle mit dem dibrigen Cavumtheile ver-
bindet, entspricht ungefilic der Griosse einer nahezn horizontal liegenden, elliptischen Liicke
mit 4 e langer, frontal liegender, grosser Achse umid 3 cm langer, sagittal liegender, Eleiner
Achse. Das Loch fillt ungefilr in die Mitte der ganzen Cavitit.

An dem geschilderten Sigesehnitte verhdlt sich ferner der Knochen selbst folgender-
MARESET

Im Femur ist eine weite Markhohle gebildet, die auch in heide Trochanteren tief hinein-
reicht. Die Compacta ist mit Ausnahme der beiden Trochanteren, wo sie nur kartenblattdiinn
ist, in den zwel oberen Dritteln des Femurs auf 9—12 mm verdickt und -eburnivt. Die Ver-
dickung nimmt gegen das untere Drittel etwas ab und verliert sich an letzterem, so dass sie
im Bereiche der Hpiphyse auf Kartenblattdicke geschwunden ist. Yon Knoehenbilkehen einer
Spongiosa sind im Bereiche der Diaphyse nur Spuren vorhanden, grisstentheils ist die Innen-
fliche der sklerotischen Compacta geglittet. Im unteren Epiphysentheile jedoch findet sich ein
grisstentheils herausgebrochenes Spongiosagefiige. Am Uebergang der Markhihle der Diaphyse
in die des kleinen Trochanters ist durch dicht stehende sklerotische Spongiosabalken eine Scheide-
wand zwischen den beiden Markhohlen gebildet, welehe nur ein spitzbogenformiges Com-
municationsloch frei lisst. Auch an der Basis des weggebrochenen grossen Trochanters finden
sich einige durch die Markhéhle ziehende, dicke, sklerotische Spongiosabalken.

Entsprechend der fnsseren, nicht in die Hohle einbezogenen Iilfte des Femurhalses ist
die Spongiosa erhalten und von sehr dichtem, feinliickizem, sklerotischem Gefiize, Lesitzt auch
einzelne eburnirte Stellen und geht ohne deutliche Grenze in die verdickte Compaeta iber

Die Compacta der Femur-Innenseite geht im Bereiche der Anchylosirungsstelle einer-
seits nach innen in die namentlich gegen den Femur zu vollkemmen eburnivte Anchylosirungs-
masse der unteren Peripherie, andererseits nach oben in die im Bereiche der Hilile jenen Wall
bildende untere Schenkelhalsperipherie iiber, wo sie noch einzelne enge Gefisscaniilchen fiilirt.
Sie ist an der Uebergangsstelle bis zu 2 em dick.

Der die Hihle der Anchylosirungsstelle begrenzende Knochen wird, mit Ausnahme des
eburnirten der unteren Peripherie, ven einem zwar sklerotischen, aber feinliickizen Spongiosa-
gewebe gebildet; nur die anchylosivenden Knochenbalken an der ohberen Peripherie sind auch
eburnirt. Die letzteren gehen nach unten in die ', em dicke Compacta der oberen Schenkel-
halsperipherie, nach oben in die des Darmbeines iiber.

Am Darmbeine ist der, wie oben angegeben, verdickte Knochen von einem grobmaschigen,
eine Markhihle enthaltenden Gefiige, welches gegen die Anchylosirungsstelle diehter wird und
gegen unten mit dem schmalen Reste der Spongiosa des anstossenden Femurhalses ohne dent-
liche Grenze zusammenfliesst. Entsprechend jener Bueht der Hihle, welche dureh die Ineisura
acetabuli nach aussen miindet, ist der Knochen des die Bucht nach innen begrenzenden
Pfannengrundes 7 mm dick, sklerotisch.

E. Albert u. A. Kolisko, Beitr. 2. Kenntnizs d. Osteomyelitis.
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cuin mecrose peripherica, centrvali ef partim tofali diaphyseos, ablatione epi-
physcos superioris el subluxzatione genus, gonitide affecti et anchylotici.

Tafel IX, Fig. 1 und 2.

Von Kundrat's Hand findet sich iiber das Priiparat unter Nr. 4948 ein-
getragen :

pAVekrosis tibiae ewm subluxatione genus sin, Die Tibia bis auf den unteren Diaphysen-
kolhen durch unten bauwmrindenihnlich rissiges, oben massenhaftes warzig blittriges Osteophyt
verdickt, das in Form schaliger Massen den in grosser Ausdelmung der oberen Hilfte der
Diaphyse in peripheren Schichten nekrotischen Knochen theilweise iiberbriickt. Die obere
Epiphyse durch das an der inneren und hinteren Peripherie besonders miichtige Osteophyt
nach oben wnd vorne wverschobien, der Obersehenkel anf derselben nach vorne aussen ab-
geglitten, in rechtwinkeliger Stellung durech Schrompfung der Kapsel fixirt.

Eingesandt 13. Mirz 1888 yon Prof. Dittel.®

Die Krankengeschichte des Falles, von welehem das durch Amputation
gewonnene Priparat stammt, konnte leider nicht aufgefunden werden.

Beschreibung des Priparates.

Dasselbe wird von den macerivten Knochen der linken Tibin und Fibula, des linken
Femurs und der Patella gebildet, an welechen Knochen man, zur Erhaltung des Zusammenhanges,
im Bereiche der Epiphysen und des Kniegelenkes Theile des Periostes und der Kniegelenks-
kapsel erhalten gelassen hat,

Die drei Réhrenknochen sind in ihrer gegenseitigen Stellung zu einander sehr wesent-
lich in der spiter genaner zu schildernden Weise veriindert, und zwar beruht diese Lage-
verinderung in einer hochgradigen Verschiebung zwischen der oberen Tibiaepiphyse und der
Tibiadiaphyse.

Die Tibia ist, vom hichstgelegenen medialen Rande der oberen Epiphyse zum Malleolus
niternus der unteren Epiphyse gemessen, 30 em lang. Ihre untere Epiphyse, an den Rindern
12 mm hoeh, ist, durch die Maceration abgelist, noeh mit dem getrockneten Ferioste iiber-
zogen, durch eingezogenen Draht an die Diaphyse befestizt, normal gestaltet und mit einer
normalen Gelenksfliiche auscestatiet,

Die Tibiadiaphyse ist in von unten nach anfwirts zunchmendem Grade nnter Abrundung
ihrer Kanten miichtig verdickt, so dass ihr Umfang allmiliz von 8 eme am untersten Theile,
ober der nur karzen und geringen distalen Anschwellung, auf bis 15 em, unterhalb der oberen
Epiphyse, ansteigt. Diese Verdickung wird durch cine michtige Osteophytmasse bedingt, welche
den Knochen rings umgib, Nur oben ist hinten und in geringerer Ausdehnung zu beiden Seiten
die umgebende Ostesphyimasse defect, wo man innerhall der Defecte die normalen Contouren
der Tibia annibernd erkennen kann. Ausserdem ist aueh vorne, in der Tibiamitte, anssen von
der hier deutlich erkennbaren Crista und an diese anstossend, ein iber 7em langer und
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circa 1 em hreiter Streifen frei vom Osteophyt, und liegt daselbst die normale, glatte, nur viele
foinste Gefissliicken und -Furchen anfweisende Oberfliche bloss.

Das Osteophyt beginnt unten, bereits zwei Querfinger oberhalb der Epiphyse, ohne dass
eine deutliche Abgrenzung desselben gegen die glatte Oberfliche des distalen Diaphysenendes
zn erkennen wiire. Ez ist durchwezs von sehr harter, eompacter Knochenmasse gebildet; unten
ist es anfangs fast glatt und nur mit vielen kleinsten Gefissporen ansgestattet; baldigst he-
kommt es aber durch Auftreten zahlloser lings verlanfender, sehr schmaler, aber tiefer, oft
mehrere Centimeter langer Furchen und durch Grisserwerden der zahllosen Gefissliicken ein
banmrindenihnliches Aussehen, welehes namentlich an der medialen Tibiafliiche im unteren
und mittleren Drittel, an der hinteren Fliche im unteren Drittel sehr ansgesprochen ist: ferner
nimmt es nach oben zn cine warzig-hiockerige Beschaffenheit an. indem die compacten Anf-
lagerungsmassen durch zahllose unregelmissige, nach den verschiedensten Richtungen ziehende
und anch sich verzweigende Furchen in zahllose, verschiedenste Grisse hesitzende, dicht an-
cinander gedringte, warzige, mehr oder weniger zahlreiche, feine Gefissporen tragende
Hickerchen zertheilt sind, wie dies namentlich an der lateralen Tibiatliche, schon im unteren
Drittel heginnend, bis an die Epiphyse hinauf, mit Freilassung jenes Streifens an der Tibia-
kante, an der medialen Fliche im oberen Drittel und an der hinteren Fliche im mittleren
Drrittel der Fall ist; endlich hildet es im obersten Theile des hinteren Diaphysenumfanges neben
den warzig-hickerigen Auflagerungen anch blittrige und plattenartige, theils feinstporise, theils
anch compacte und porenfreie Massen. Im oberen Drittel bildet die Osteophytmasse eine
lateralwiirts rechtwinkelig vorspringende Kante, vor welcher das Osteophyt mehr feinhickerig
warzig ist, withrend es hinter der Kante baumrindenartige Besehaffenheit hat, und zwar letzteres im
Bereiche einer dreieckigen, fast sagittal stehenden, {iber 6 em langen, an der obenliegenden, iber
2 em breiten Basis tief im halbkreisformigen Bogen eingeschnittenen Fliche,

Im Bereiche der oberen Hilfte zeigt aber dieser Osteophytmantel einige Defecte. Der
umfinglichste befindet sich an der hinteren Peripherie, geht aber aueh noch auf die mediale
Seite iiher. Er wird durch drei in der Mitte der hinteren Fliche, etwa 6 em unter der oberen
Epiphyse, confluirende Buchten gebildet, von denen zwei lateralwiirts, eine medialwiirts gerichtet
sind. Die lateralen Boehten bilden die hintere Begrenzung jener banmrindenartizgen Osteophyt-
platte und reichen oben und unten auf 1em an jene lateral vorspringende Kante heran. Die
obere, einen 2 em breiten Eingang besitzend, ist iiber guoldenstiickgross, reicht oben bis auf
1Y, em an die Epiphyse heran, mit ihrem vorderen Rande auch in die untere, poris und zer-
fressen ausschende Flache der Hpiphyse hinein, besitzt sehr tief und unregelmissiz aus-
gebmehtete, vom abgerondeten Osteophytrande gebildete Rinder. Kine dieser Aushochtungen
ibhres Randes hildet den halbkreisformigen Kinschnitt der Basis der dreicckigen, banmrinden-
artigen Osteophytplatte, welcher iiber 1 em tief und 1%, em breit ist. Am Eingange dieser
oberen der lateralen Buchten steht lateralwirts die hintere Ecke der Basis der erwihnten
Osteophytplatte, etwas nach hinten anfgekrempt, mit aufwiirts gerichteter Spitze vor. Dieser
aufgekrempte Rand enthilt 1 em unter der Spitze einen in frontaler Richtung die Platte durch-
setzenden, iiber Y5 em langen, etwa 2 s weiten Canal. Die untere der lateralen Buochten ver-
liiuft liings der hinteren Kante der dreieckigen Osteophytplatte, reicht bis fast an die Mitte der
Diaphyse hinab, ist nahezn 6 em lang, von ithrem Eingange an 2 em breit und nur am untersten
Theile sich versechmilernd, und besitzt eine vom abgerundeten Osteophyvtrande gebildete, sehr
zahlreiche, aber seichtere Aushuchtungen zeigende Begrenzang. Nur in ihrem medialen Rande
liegt eine grissere Ausbuchtung, welehe aber nur die oherflichliche Lage der Osteophytmasse
betrifft, und innerhalb welcher zwei iibercinanderliegende Lischer, eines kreisrund, mit 5 mm
Durchmesser, das andere zackig begrenzt, mit 2 mm Durchmesser, durch die Osteophytmasse
und den dahinterliegenden Knochen hindurch in eine centrale Hohle fihren. Von der Confluenz -
stelle der beiden lateralen Bueliten ans, gerade gegeniiber dem aufgekrempten Rande der, wie
bereits erwihnt, fast sagittal stehenden Osteophytplatte, geht, iiber die Mitte des hinteren Tibia-
umfanges quer hiniiber, mit 2 em breiter Eingangspforte, die medialwiirts gerichtete Bucht ans.
Diezelbe liegt an der medialen Tibiafliche, reicht bis nahe an die Stelle der Criste tibine
nach vorne, ist etwa guldenstiickgross und besitzt fiinf oder sechs bis 1em tiefe, breitere und
sch miilere Aushuchtungen ihres von der warzig-hickerigen Osteophytmasse gebildeten Randes.

o
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Innerhall dieser drei grossen Buchten des Defectes des Osteophytmantels liegen die
glatten Oberflichen von drei peripheren, losen Sequesterstiicken und die porise Oberfliche des
Tikiaknochens zu Tage.

Dureh die Sequester sind rechts und links, cirea 1 em unter dem Nivean des Osteophyt-
mantels, Contouren gebildet, welche den ehemaligen normalen hinteren Contouren des Tibia-
knochens entsprechen,

Ein zweiter, ein fast kreisrundes, etwa 1 em Durchmesser besitzendes Loch darstellender
Defect des Osteophytinantels liegt knapp unterhalb der Mitte der hinteren Tibiafliche, Seine
Rinder werden von der warzig-hickerigen Osteophytmasse gebildet und sind theilweise ab-
cerundet und buchtig. Dieser Defect fiihrt in die Markhohle des Knochens, und sieht man in
der Tiefe des Loches die zackigen, zernagten unteren Enden von zweien jener peripheren
Sequesterstiicke, die im grossen Defecte sichtbar sind.

Ein dritter Defeet findet sich an der lateralen Fliche des Osteophytmantels cirea 1 cmn
vor jener lateralwiirts reehtwinkelig vorspringenden Kante, Derselbe ist ein lings verlanfender,
jemer Kante fast paralleler Spalt von iiber 5 em Linge, dessen oberes Ende etwa 3em unterhalb
von dem unteren Rande der nach vorne anssen herabgeglittenen oberen Epiphyse liegt, dessen
unteres Ende 2em hinter der Crista tibiae und ungefibr ebenso weit ober der Diaphysen-
mitte =ich befindet. Dieser Spalt ist bis 7mm breit, nur nahe seinem unteren Ende aof eine
kurze Strecke anf kamn 1mm verengt, dann aber wieder im unterstem Theile anf biz 4 wim
erweitert. Er hat buehtige, von dem warzig-hickerigen Osteophyt gebildete Rinder. Eine nach
vorne geriehtete Bucht seines Randes fihet vom oberen Ende des Spaltes auf eine quer zum
vorderen Rande des Defectes der medialen Seite hiniiberzichende, 1!/, em lange, 1 cm breite
und iiber ', em tiefe Furche hinauf, welche in die warzig-hickerige Osteophytmasse der
vorderen Peripherie eingegraben ist. Knapp unter dieser Furche, hart am medialen Rande des
Spaltes, liegt zwischen den Osteophytmassen ein kreisrundes Loch von 2 mm Durchmesser,
welches in die centrale Hohle fihrt.

Von all diesen geschilderten Defecten aus sieht man, dass die Osteophytmasse that-
gichlich einen Mantel darstellt, weleher den alten Knochen umschliesst. Und swar ist der
letztere, im Bereiche der Defecte, also in seiner oberen Hilfte, theils im feinporisen, aber
doch dentlich sklerosirten Xustande innigst mit dem Osteophytmantel verbunden, so lings der
Mitte der hinteren Tibiafliche und vorne gegen jenen erhaltenen Theil der Crista tibia zn,
theils ist er tief, auch bis in die Markhihle hinein defeet, wie zernagt und zerfressen, wo
dann zwisehen ihm und dem Mantel der Osteophytmasse 1em und selbst 2 ca tiefe Spaltrinme
oebildet sind, wie dies im Bereiehe der beiden lateralen Buchten des hinteren Defectes und
des Spaltes der lateralen Fliche, die miteinander dadurch zusammenhingen, und im Bereiche
des Defectes der medialen Fliche, wo der Spaltraum am tiefsten wird, der Fall ist.

In diege Spaltriume sind nun jene friither erwihnten peripheren Sequesterstiicke ein-
gelagert, deren Oberfliche theilweise in den Defecten des Osteophytmantels zun Tage liegt.

Diese Sequester haben gegen den Osteophytmantel zu eine glatte, compacte Oberfliche,
deren Abrundung der normalen Tibiaoberfliche entspricht; dagegen zeigen sie nach innen zu
eine ganz unregelmiissiz zackige wie zernagte Beschaffenheit, wo an manchen Stellen die
zackigen Vorspringe in die ausgefressenen Stellen des festen pordsen Knochens hineinpassen.
Die compacte glatte Oberfliche der Sequester entspricht ciner Compacta von der Dicke eines
mittleren Kartenblattes, auch sie ist an manchen Stellen, uwnd zwar fast nur an den nieht in
den Defecten zu Tage liegenden, siebartiz durchlichert, an den Rindern in unregelmissigster
Weise vielfach ansgezackt. Einer der Sequester hat anch in seiner glatten Oberfliche eine
iiber 1 em lange Rinne mit unterminirten Rindern eingegraben.

Die in den heiden lateralen Buchten des Defectes der hinteren Peripherie zu Tage
liegenden Sequester befinden sich tibersinander, diirften auch voneinander abgebrochen sein.
Der in der oberen Bucht mit seiner oberen Hilfte freiliegende, in seiner unteren Hilfte von
jener Osteophytplatte verdeckte Sequester ist 7 em lang, oben 1 em, unten 2 em breit, und wird
sein entsprechend der Tibiawilbung nach vorne umgebogener Rand von dem spaltartigen
Defecte der lateralen Fliche des Osteophytmantels ans sichtbar. Der in der unteren Bucht mit
geiner oberen Hiilfte ebenfalls freiliegende Sequester hat auch eine Linge von bis 7em und
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¢ine Breite von bis 1Y, em; er besitzt nur in seinem freiliegenden Theile die zlatte, leicht
cewdlbte Oberfliche, welehe jene frither erwihnte Rinne trigt, wilrend sein unterer Theil,
innerhalb der von hier ans eriffneten, weit in die Diaphyse hinabreichenden centralen Mark-
hihle liegend, eine angefressene Oberfliche besitzt und mit seinem unteren Ende in der Tiefe
jenes kreisrunden Defectes unterhalb der Mitte der hinteren Diaphysenfliche sichthar ist. Der
dritte Sequester ist 12 em lang; sein oberster, in jenem Defecte an der medialen Peripherie
des Osteophytmantels blossliegender Antheil ist glatt und kaum gewilbt, 1Y, em breit; in
geinem unteren, in den Osteophytmantel ganz eingeschlossenen, schalig nach vorne gekriimmten
Antheile ist er etwas schmiler, endlich an seinem unteren Ende in mehrere diinne schmale
Zacken auslaufend, welehe in der Tiefe des kreisrunden Loches der hinteren Fliche des
Osteophytmantels sichthar sind.

Nimmt man den in der unteren der lateralen Buchten des Defectes an der hinteren
Peripherie freiliegenden Sequester heraus, was leicht gelingt, so gewinnt man Einblick in die
Markhihle des in den Osteophytmantel eingeschlossenen Tibiaknochens, indem dieselbe im
unteren Theile dieser Bueht durch einen ausgedehnten Defect von aunssen hinten her erdffnet
erecheint. Von hier ans lisst sich die Markhihle anch bis ins untere Drittel der Tibia hinal
sondiren und scheint durchwegs von Kleinfingerweite zu sein. In sie fiihrt anch der kreisrunde
Defect, der unterhalb der Mitte an der hinteren Peripherie des Osteophytmantels liegt.  Auneh
nach oben ist die Markhihle bis in die Tiefe des Defectes an der medialen Tibiaseite zu ver-
folzen, wo sie medialwiicts von dem  hetreffenden Sequester begrenzt wird, dessen schalige
coneave Innenfliche von dem in die Markhohle reichenden Defecte ans, der im unteren Theile
jemer unteren lateralen Bueht liegt, sichthar ist. Lings des hinteren Randes jener beiden
lateralwiirts gerichteten Buchten des Osteophyimanteldefectes der hinteren Peripherie sowie an
der Confluenzstelle der drei Buchten. wo, an letzterer Stelle in einer Linge von etwa 2 om,
der porise, aber sklerotische, mit der benachbarten Osteophytmasse inniz verbundene Tibia-
knochen blossliegt, seheint ebenfalls ein peripherer Bequester gelegen gewesen zu sein, der ent-
weder abgezangen war oder bei der Maceration in Verlust gerieth, Die Auskleidung der erwiithnten
Markhiohle ist jedoch nicht die gewdhnliche, sondern wird, wenigstens grisstentheils, von einem
zwar porogen, aber dentlich sklerosgirt gewesenen und noch sklerotischen, zernagt und zerfressen
ausschenden Knochen gebildet. Centrale Sequesterstiickehen sind aber nicht in der Héhle
vorhanden.

Am proximalen Diaphysenende fillt eine hoehgradige Verschiehung der oberen Epiphyse
anf. Dieselbe erscheint nach vorne aussen herabgeschoben. Sie hat eine Hihe von 10—13 wmm,
und ist die Verschichung cine derartizge, dass eine dureh die Epiphysenmitte gelogte, der
Epiphysenfuge parallel verlaufende Ebene mit der Lingsachse der Tibiadiaphyse cinen Winkel
von etwa 60 Grad bildet, weleher nach vorne offen ist; dass der hinten innen befindlich-
hiehste Punkt des unteren Epiphyzenrandes um 5'/3 em héher steht als der vorne aussen he-
findliche tiefste Punkt, und dass ferner sowohl nach vorne wie nach aunssen die Abweichung
iither die Diaphysenoberfliche hinaus circa 1Yy em betriigt.

In der ganzen Breite der versehobenen oberen Epiphyse sind Theile des Bandapparates
und der Gelenkskapseln sowie das Periost im getrockneten Zustande erhalien gelassen, wodurch
der Zusammenhang der Tibia mit dem Femur und der Fibula erhalten ist. Das getrocknete
Periost der Epiphyse zeigt ringsum diinne, aber ganz dentliche kalkig-knécherne Einlagerungen
und geht in den Osteophytmantel der Diaphyse derart iiher, dass vorne die benachbarte, da-
selbst warzig-hockerige Masse des Osteophyts, durch welehe der einspringende Winkel zwischen
herabgeschobener Epiphyse und Diaphyse wenigstens theilweise ansgeglichen erscheint, vom
Perioste iiberzogen wird und dass die einzelnen oherflichlichen Hicker derselben, von ein-
ander getrennt, nur von dem getrockneten Perioste fest- und zusammengehalten werden. Ja
es ist deutlich zu erkennen, dass eine an der vorderen Peripheric im Osteophytmantel befind-
liche, fast guldenstiickgrosse, iiher */, em tiefe Grube, die unter den herabgesunkenen vorderen
Epiphysenrand hinaofreicht und durch einen iiber 1 em breiten, queren, warzig-hickrigen Wall
der Osteophytmasse von den beiden Defecten der lateralen und medialen Seite der Diaphyse
getrennt ist, durch Verlust ven solehen Osteophyten beim Ablisen des Periostes duoreh die
Maceration entstanden ist. An der hinteren und inneren Peripherie ist dagezen das Periost
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an der hier sehr dentlichen Epiphysenfuge scharf von dem Osteophytmantel abgegrenzt. Hier
besitzt anch die Osteophytmasse einen anderen Charakter als vorne und an den Seiten, indem
mehr blittrige und plattenartige Bildungen anftreten. Dieselben treten mit nach oben convexem
hogigem Umfange an die Epiphysenfuge heran, so dass es sogar den Eindruek maeht, als
hiitten dieselben die Epiphyse hinaufgedringt. Einige kleine Defeete in dieser zur Epiphyse
nmgekriimmten Osteophytmasse sind offenbar durch Weghrechen von Platten beim Maceriren
entstanden, und fillhren dieselben divect von oben her in die Markhihle.

Die Gelenkstliche der oheren Tibiaepiphyse ist, in der Verschiebung entsprechender
Weise, nach oben, vorne, anssen gerichtet: ihre Oberfliche zeigt zwar die normale Confizuration,
aber nur mehr Spuren der knorpeligen Bekleidung; grisstentheils und namentlich in der
medialen Hilfte ist sie porés, wie zernagt und zerfressen, in der lateralen Hilfte mit mehrerven
ticf in die Spongiosa reichenden, geschwiirihnlichen Defecten bezeichnet, iibrigens nur unvoll-
kommen zu iiberschen, da der Obersehenkel in spiiter zu sehildernder Weise auf ihr fixire ist.

Die Fibula hat eine von der Norm nicht abweichende Gestalt und eine Linge von
20 em einschliesslich ihrer losen, nur durch eingezogenen Draht fixivten Epiphysen. Aber ihre
Stellung zur Tibia ist wesentlich wveriindert. In Folge der Verschiebung der oberen Tibia-
epiphyse ist das proximale Fibulaende nach aussen gedringt, indem der laterale Rand der
Tibiaepiphyse zwischen Fibula und Tibiadiaphyse hineingetreten ist, wodurch der Filulaknochen
von der Oberfliche der Tibiadiaphyse (nicht ihres Osteophytmantels, sondern ihres lateralen
peripheren Sequesters) 2 em weit absteht.  Dabei ist das proximale Fibulaende mit der Tibia-
epiphyse aunch nach vorme gerogen, so dass die Fibuladiaphyse in ihvem ganzen Verlaufe der
Tibiadiaphyse lateral gegeniiberstehit und ihre Abweichung nach hinten verloren hat. Das
Capitulwm fibulee steht ferner um die ganze Dicke der Epiphyse hinter dem lateralen Rand
der Tibiaepiphyse und wm 1 ecm hiher als derselbe. Die im getrockneten Zustande erhaltenen
Reste des proximalen Tibiafibulargelenkes erscheinen, so weit dies noch erkennbar ist, nach
vorne unten gezerrt. Ausserdem ist aber noch die Fibuladiaphyse in ihrem ganzen Verlaofe
nach anssen gedreht. Und zwar betriigt die Drehung cirea 45 Grad, so dass alle Kanten und
Flichen der Fibuladiaphyse eine entsprechende Lageverinderung erfaliren haben.

Der Femur, von welechem nur der 19 em lange distale Theil vorhanden ist, zeigt keine
Verinderung seiner Gestalt und Textur, aber in seiner Stellang zum Unterschenkel eine sehr
bedentende Abweichung von der Norm. Er bildet mit den Knochen des Unterschenkels einen
nach hinten aussen offenen Winkel von 100 Grad, und betrigt die laterale Abweichung des
Unterschenkels 45 Grad. Seine Epiphyse hat sich bei der Maceration abgeltst und ist durch
eingezogene Driihte an der Diaphyse befestigt. Periost, Gelenkskapsel und Theile des Band-
apparates sind ringsum an der Epiphyse im getrockneten Zustande erhalten gelassen, IDie
Patella, in diese getroekneten, zusammengeschrumpften, am oberen Rande der Patella auch
kalkige Einlagerungen enthaltenden Weichtheile eingeschlossen, liegt an der unteren Peripherie
der Gelenksfliche der Condylen fest und aunsserdem ist sie durch eingezogenen Draht an die
Femurepiphyse fixirt.

Die Gelenksfliche der Femurcondylen liegt nur mit ihrem hinteren Theile der Tibia-
epiphyse auf, und zwar =0 nach vorne geschoben, dass die porise und zerfressene Kmineniia
wnfercondyloidea mit ihvem hinteren Theile an das Planum poplitewm des Femurs knapp
oher der Linee intercondyloides anstosst, der Femur also nach vorne subluxirt erscheint.
Dementsprechend sind auch die Ligamenta eruciata zerstirt, Doch ist ans der Straftheit, der
partiellen Verkalkung und Schrumpfung der getrockneten Kapseltheile erkennbar, dass der
Femur, in fester, fibris-anchylotiseher Verbindung mit der Tibiaepiphyse, in der geschilderten
Stellung fixirt war. Die Gelenksflichen der Condylen besitzen noch die glatte knorpelige Ober-
fliche an den freiliegenden Theilen; im Bereiche der Beriihrungsstelle erscheint dieselbe aber
theilweise und namentlich am medialen Condyl zerstort, und liegt daselbst poriser Knochen
bloss; ebenso auch in der Fossa intercondyloidea und im Bereiche der Patella, deren hintere,
am Priiparate nach oben sehende Fliche, so weit es vom Rande bei der erwihnten Fixirung
erkennhar ist, ehenfalls ihver glatten Gelenksfliche unter Blossliegen porisen Knochens wenigstens
theilweise beraubt zn sein scheint.
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cum necrose totali el extenuatione diaphyseos subsequente pede calcancovaro,
genw varo ef distractione genus.

Tafel X. Fig. 1 und 2.

Von Kundrat's Hand findet sich im Museums-Kataloge eingetragen unter
Nr. 4956

Iekrosis tibiae dextrae ¢ pede caleaneo vare, von eciner Frau. Die Tibia sehr stark
verkiirat, mit Ausnahme des oberen Fiinftels bis auf spangenfirmige, durch schalige Osteophyt-
massen verstirkte Hindenreste der hinteren Peripherie und der vorderen Kante nekrotisch.
Die Sequester, grisstentheils erhalten, zeigen eine durch porise Knochenmasse versehlossene
Markhihle. Die unten melr als zwei, oben einen Querfinger die Tibin iiberragende Fibula
sibelscheidenformig leicht answiirts gekriimmt; der Fuss in Hackenfussstellung. Die Kniegelenks-

kapsel dilatirt, die Gelenksflichen carids. Von Prof. Albert zngesandt*

Die Krankengeschichte des Falles, von welchem das Priparat stammt,
konnte leider nicht gefunden werden.

Beschreibung des Praparates.

Dasselbe wird von den priiparirten, nicht macerirten, aber getrockneten Knochen der
Tibia, Fibula, des Talus, Caleanens, der Patella und der distalen Femurhilfte der rechten
unteren Extremitit eines erwachsenen, aber noch jugendlichen Individuums gebildet. Diese
Knochen sind durch erhalten gelassene, getrocknete Weichtheile — Periost, Gelenkskapseln
und Biinder — fest zusammengehalten. Ihre gegenseitige Stellung ist insoferne veriindert,
als die Unterschenkelknochen in einer geringen Genw varum-Stellung, Talns und Caleancus
in starker Pes calcaneo varus-Stellung sich befinden, ferner der Unterschenkel uwm seine
Liingsachse nach aussen rotirt erscheint.

Die Tibia ist durch das getrocknete Ligamentum inferossewm an die Fibula fixict
und durch eine nach aussen gerichtete leichte Kriimmung ihrer Diaphyse in deren Mitte an
die Fibula anstossend, ferner im Vergleiche zur Fibula betrichtlich verkleinert. Sie izt nur
22—23 em lang (an der Innenseite entsprechend der Concavitit jener leichten Kriimmung
22 em, an der Aussenseite, entsprechend der Convexitit 23 em, wobei die Krimmung nicht
mitgemessen ist), wihrend die Fibula, oben, namentlich aber onten vorstehend, fast 28 cm
lang ist.

Die auffallendste Verinderung betrifft die Tibiadiaphyse. Diese ist zum grissten Theile
in ein System losgeldster und beweglicher Sequester, von welchen offenbar mehrere verloren
gegangen sind, umgewandelt. Die Sequester sind theils periphere, theils centrale, theils die
ganze Dicke des Knochens betreffende. Sie werden theils durch spirliche Reste der Knochen-
rinde, theils durch einen vielfach defecten Osteophytmantel, theils durch erhalten gelassene
Weichtheile, und zwar Periost und Ligamentum interossewm, in Zusammenhang erhalten und
liegen in den grossen Defecten des Osteophytmantels und zwischen diesem und den Rinden-
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resten frei an Tage. Am wenigsten verindert und wenigstens in ihrer finsseren Form ziemlich
erhalten sind oheres und unteres Ende der Diaphyse,

An dem Mittelstiick der Diaphyse ist vorne ein Rest der Knochenrinde erhalten, welcheor
eine bis 2 em breite Spange bildet, die gegen unten mit der Oberfliche des unteren Diaphysen-
endes zusammenhingt. Diese Spange reicht bis iiber die Mitte der Diaphyse hinauf und trigt
die deuntlich erkennbare Crista tibiae, an weleher man anch den Grad der nach aunswirts ge-
richteten Tibiakrimmung als eine Abweichung der Tibiamitte nach aussen um 2 em ersehen
kann. Dieselbe ist an ihrem medialen Rande durch baumrindenartige Osteophytmasse verstirkt
und vielfach unregelmissig, gegen oben zu auch an einer Stelle bis an die Crista ausgebuchtet:
dagegen erscheint ihr fdusserer, nach hinten gerichteter Rand mehr linear von oben nach unten
verlaufend. Es hildet diese Spange die vordere Begrenzung zweier grosser Knochendefecte, in
welchen die evwithnten Sequester blossliegen, Beide Defecte stehen hinter der 5—10 mm dicken,
an ihrer hinterem Seite ravhen, porbsen, aber doch sklerotischen Spange miteinander in Ver-
bindung, so dass die lefztere nur unten mit dem Knochen zusammenhiingt. Etwas oberhalb der
Mitte der Diaphyse ist die Spange niimlich auch durch eine fast horizontal verlaufende, schmale
Spalte unterbrochen, dureh welche die beiden Defeete miteinander verbunden sind, Ober dieser
Spalte ist nur noeh ein 1'[, em langes, schmales, durch Osteophyt verstirktes Hindenstiick, in
welehes die Fortsetzung der Crista fillt, erhaltem, welches an seinem oberen Rande mit er-
halten gebliehener, nicht abgestorbener Spongiosa des oberen Diaphysendrittels zusammenhingt
und hinter welchem die beiden erwilnten Defecte ehenfalls zusammenhingen. Ueher diesem
kleinen Rindenstiicke beginnt ein his 1 em tiefer Defect, der aber nur einem peripheren und
offenbar verloren gegangenen Sequester entspricht. Sein Grund wird von spongidser, deutlich
etwas sklerosirter Substanz gebildet, die nicht abgestorben war und eben in den proximalen,
grisstentheils erhalten gebliebenen IDdaphysentheil iibergeht, nach hinten aussen mit dem
Usteophytmantel, unten mit jenem erhaltenen Rindenstiickehen zusammenhiingt.  Der Defect
reicht oben bis an die durch Osteophyt verstirkte und unfirmlich gewordene Tuberositas tibiae,
lateralwiirts moch iiber dieselbe hinans, wihrend er gegen innen zu in den grossen, die Sequester
enthaltenden Defect fibergeht.

An der hinteren Peripherie des Mittelstiickes der Diaphyse und noch iiber die'beiden
seitlichen Tibiakanten hiniiberreichend, ist ein Osteophytmantel ausgebildet, der in seiner Mitte
biz an die Fibula, der Tibiakriimmung entsprechend, heranreicht und mit der Fibuola durch
das erhaltene Ligamentwm interossenm verbunden ist. Diese Osteophytmasse ist vorwiegend
in der oberen Hilfte der Diaphyse mit Ausnalme eines 2'[, em breiten, proximalen Saumes, der
von scheinbar normalem Perioste bedeckt ist, entwickelt. Sie ist hickeriz uneben, baumrinden-
ahnlich, springt, ungefilr der Stelle der Linea poplitea entsprechend, stirker vor und zeigt
sehr zablreiche, kleine, spiculaartige, periphere Sequester in sich eingelagert, die oft nur von
getrockneten Periostresten festgehalten sind. Solche kleine spienlaartize Sequester finden sich
namentlich zahlreieh in dem medialen, nach vorne nmgehogenen Rande der oberen Hilfte des
Osteophytmantels. Medialwirts reicht die Osteophbytmasse der hinteren Tibiafliche bis iiber die
Mitte herab, lateralwiivts ist il Mantel aber, von der Grenze zwischen dem zweiten und dritten
Fiinftel der Diaphyse angefangen bis iber die Mitte herab, durch einen bei 3%, em langen
und etwa 1 em breiten, zackig begrenzten Defect unterbrochen, aus welchem Defect ein Sequester
hervorsicht. In der unteren Hilfte des Osteophytmantels ist derselbe nur schwach entwickelt,
ja er besteht vorwiegend aus dem getrockneten, theilweise eingesunkenen Perioste, in welches
flache, dinne, mitunter aueh wulstige, dickere Knochenplatten eingelagert sind; letztere
namentlich gegen die distale Diaphysenanschwellung su.  Medialwirts geht er in einen noch
der hinteren Tibiafliche angehérenden, dureh wulstige, warzig-hiockerige Osteophyten, nament-
lich lings des Randes, verstirkten, cirea 1 em breiten Rindenrest iiber, welcher eine von der
distalen Diaphysenanschwellung  aufsteigende, bis an das mittlere Drittel hinaufreichende
Spange hildet. Diese Spange begrenzt den grossen Defeet der medialen Tibiaseite, in welehem
die grossen Sequester blossliegen, von hinten. Sie hirt an der Grenze zwischen unterem und
mittleram Drittel anf, wo der Defeet der medialen Fliche eine Ausbanchung auf die hintere
Fliche besitzt und in jenen Defect des Osteophytmantels an der lateralen Seite des mittleren
Diaphyszendrittels tibergeht.
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Lateralwirts geht der Osteophytmantel iiber die laterale Kante der Tibia hinaus auf die
Lateralfliche der Diaphyse iiber, hier einen ciren 1 em breiten Streifen bildend, der den Defect
der lateralen Tibiafliche won hinten hegrenzt. Dieser Streifen, tief unter das Nivean der
lateralen Tibiafliche, von welcher an jener vornestehenden Spange ein Rindenvest erhalten ist.
cingesunken und in seinem vorderen Rande gegen den Defeet zun eingekrempt, besteht aus
dem getrockneten Perioste, das durch héckerige Osteophytmasse verdickt ist, und, namentlich
im oleren Theile, ans einem glatten diinnen Rindenreste; unterhalb des Defectes der lateralen
Diaphysenseite setzt er sich gegen diese mit einem wulstiz vorspringenden Rande scharf ab.
Die Defecte an der Diaphyse, welche einerseits von den erwihnten Rindenresten,
andererseits von dem [}!-'u[l'r}Jlllj."[IIH'III[tl beerenzt werden, verhalten sich folzendermaassen

Der grisste betrifft die mediale Fliche der Tibiadiaphyse. Er reicht oben bis nahe an
die Tuberositas tibice heran, wo sein oberer Rand nur 6 em unterhalb der Gelenksfliiche der
Tibia liegt und iiber die vordere Fliche hin, nach der lateralen Tibiafliche hiniiber, anch noch
in jemen durch Ahlisung cines peripheren Sequesters entstandenen, oberflichlichen Defect iiber-
geht. Unten geht er bis nahe an die Stelle der Epiphyvsengrenze heran, sein zackiger unterer
Rand befindet sich cirea 2Y, em ober der unteren Gelenksfliche der Tibia, Die Breite dieses
im Ganzen zwischen 12 und 13 em lanzen Defectos st sehr weehselnd, Wilrend er in seinem
oberen Theile wnter zweimaliger Verengerung auf 1 em von eirea 2 em Breite ist, erweitert er
gich in seiner Mitte durch jene an seiner Begrenzung heschrichenen Buehten anf 3 em. giht
hier anch auf die hintere Fliche jene hoch hinaufreichende Aushochtung ab und hat im
unteren Theile eine Breite von 2 bis gegen 20, cm.

Der Defect der lateralen Tibiafliche nimmt das ganze mittlere Drittel ein, ist fast
Sem lang und stellt einen oben his 13/, em breiten, gegen unten auf '/, em verschmilerten
Spalt mit buchtizen Rindern dar.

Die in den geschilderten Defecten zu Tage liegenden Sequester zeigen folgendes
Verhalten :

Im unteren Drittel des Defectes der medialen Diaphysentliche liegt ein ungefihr 5 em
langer, heweglicher Sequester mit einer glatten, der ehemaligen Oberfliche entsprechend convexen,
untan bis fast 2 em breiten, oben spitz zulaufenden Fliche bloss. Dieselbe ist am Rande an
einigen Stellen von kleinen Lichern duorehbrochen und ringsum tief ansgezackt. Diese Fliche
entspricht der alten Compacta, die etwa 2 s dick ist und an die sich hinten Reste selerosirter
Spongiosa, welehe theilweise der ganzen chemaligen Dicke des Knochens entsprechen, an-
schliessen.  Doch ist die Tiefenansdehnung dieses Sequesters nicht dentlich zu iberschen, da
er mit seinem unteren Ende in der eentralen Hohle steckt, welehe sich in daz anterste
Diaphysenstiiek fortsetat.

Hinter nnd ober diesem Sequester, mehr im mittleren Drittel des medialen Defectes
gieht man ganz in der Tiefe der hier weit offenen centralen Hihle ein 3 cmt langes und iiher
1 cm dickes, wie zerfressenes Stiick deuntlich sklerosirter Spongiosa freiliegen, welches auch vomn
lateralen Defecte her sichibar ist,

An dieses schliesst sich oben ein 5 em langer und bis 2, em dicker, an seiner Oher-
fliche wielfach zernazt und zerfressen aussehender, grisstentheils aber doch ans dentlich
sklerosirter Spongiosa gebildeter Sequester an, welcher die centrale Hihle ganz ausfillt, im
medialen und lateralen Defecte sowie in dem der hinteren Fliche zu Tage liegt und hier,
iiberall dem ehemaligen Nivean der Tibiaoberfliche entsprechend, édinige kleine, oft winzige,
glatte Flichen anfweist. welche Resten der alten Compacta angehiren.

Entsprechend dem obersten Theile des medialen Defectes ist eine kleinnussgrosse, die
innéren #wei Drittel des Tibiaquerschnittes hier einnehmende, innen und hinten vom daselhst
/s em dicken Osteophytmantel, oben und aunssen von sklerosivter, erhalten gebliehener Spongiosa
hegrenzte Hohle gebildet, aus welcher der Sequester offenbar verloren gegangen ist, indem
er von dem eben frither geschilderten, unten nach der Hohle zu freilicgenden Sequester al-
gehrochen sein diirfte.

Die Tibiaepiphysen verhalten sich folgendermaassen :

Die ohere Epiphyse ist im hinteren und medialen Umfange sowie vorne bis iiber die
Tuberositas hinans durch eine breite Knorpelfuge von der Diaphyse abgegrenzi. Diese Fuge
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wird aber undeutlich uwnd verliert sich schliesslich ganz im vorderen Umfange, von der
Tuberositas tibine gegen das Fibulagelenk zu. Die Epiphyse ist mit Ausnahme der iiber der
Tuberositas liegenden, wie gewdhnlich hoheren Partie cirea 12 sum hoch, von getrocknetem
Perioste diberzogen, in welches vereinzelte Osteophytplittchen cingelagert erscheinen. Die
mediale Epiphysenhilfte steht etwas hiher als die laterale, und springt der mediale Rand sammt
dem angrenzenden obersten Diaphysentheile auffallend stark medialwirts vor. Die Gelenksflichen
sind deformirt, und zwar erscheint dic laterale zu einer tiefen, nierenformigen Mulde um-
gewandelt, deren tiefster Punkt, in dem gegen innen zo gelegenen Hilus, iber 1 em unter dem
Randniveau liegt. Die Rinder dieser Mulde, ziemlich steil zu deren Grunde abfallend, werden
vom oberen Rand der Epiphyse gebildet, und ragt tiber dieselben am hinteren iinsseren Umfange
das proximale Fibulaende 1 em hoch hinaus. Der Grand der Mulde wird von einem pordsen, wie
zerfressenen Knochen gebildet, Dagegen ist die mediale Gelenksfliche bis anf einige lateral-
wiirts liegende, confluirende, etwa linsengrosse, grubige Defecte kaum verindert. Die Eminentia
intercondyloidea erhebt sich nor wenig iiber das Nivean der medialen Gelenksfliche, fallt
aber steil zu dem Grunde der nierenformigen Mulde ab, welche an Stelle der lateralen Gelenks-
fliiche sich befindet.

Die untere Epiphyse lasst sich von der Diaphysenoberfliche kaum unterscheiden, indem
hier der durch baumrindenartiges, vorne auch einen kleinen, peripheren Sequester ein-
sehliegssendes Osteophyt verstivkte Oberflichenknochen der Diaphyse olne deutliche Grenze in
die Epiphysenoberfliche ibergeht. Es scheint auch die Epiphyse, so weit dies iiberhanpt noch
erkennbar ist, nur 5—7 mm hoch zu sein. Diese Oberfliche der unteren Epiphyse wird fast
nur von dem getrockneten Perioste, welehes durch hickerige und baumrindenartige, nicht
confluirende, sondern Liicken lassende Osteophyteinlagerungen verstirkt ist, gebildet. Der
cigentliche Epiphysenknochen scheint vollkommen zerstort zu sein. Man sieht nimlich durch
cinen gwizehen dem vorderen unteren Tibiarande wnd dem Talus klaffenden, offenbar von cinem
hei der Priparation gemachten Kapseleinschnitt herribrenden Spalt, dass die untere Gelenks-
fiche der Tibia vollkommen fehlt und das Innere der Epiphyvse hohl ist, wobei nur das allein
erhalten geblichene, durch Osteophyt verstirkte Periost den Zusammenhang erhalten hat. Diese
Hihle der Epiphyse setzt sich aber anch nach auwfwiirts in die angrenzende Diaphyse fort,
deren Spongiosa hier bis anf einige spirliche, anscheinend sequestrirte Reste zerstort ist, wie
dies von dem untersten Theile des Defectes der medialem Diaphysenfliche aus sichtbar ist.
In dem die Epiphyse vepriisentivenden, durch getrocknetes Periost zusammegehaltenen Osteophyt-
mantel finden sich einige unregelmissig gestaltete Liicken, durch welehe man ehenfalls in die
Epiphysenhihle hineinsicht, die aber bei der Priparation oder am schon getrockneten Priparate
entstanden gein diirften.

Die Fibula, dureh das Ligamentum interossenm ihrer ganzen Linge nach mit der
gegen sie gebogenen Tibia im Zusammenhange, scheint die Stitze der nekrotischen gebrech-
lichen Tibia zn sein. Der 27, em lange Knochen ragt oben 1 em, unten 4 em iiber die he-
treffenden Gelenkstlichen der Tibia hinans. Er ist leicht nach aussen gekriimmt, in seinen
oberen zwei Dritteln sibelseheidenformiz von vorne nach hinten abgeplattet, daselbst T—9 mm
dick, aber bis 17 s breit, in seinem unteren Drittel mehr von kreisfGrmigem Querschnitte
und anch eine vordere Kante tragend, daselbst iiber 1 em Durchmesser besitzend. Seine finssere
Kante ist durchwegs abgzerundet, seine innere Kante, die gegen die Tibia gerichtet ist, ist
seharfkantiz und mit dem Ligamentum interossewm der ganzen Liinge nach in Verbindung,
Der Knochen ist sammt der Tibia in der oberen Hilfte deuntlich nach awssen hinten rotirt,
selbst aber nach innen gewendet, so dass seine ehemals vordere Kante innere, gegen die Tibia
gerichtete geworden ist. Dhe obere Fibulaepiphyse ist 13 mm, die untere 18 nun hoch. Die
Fugen beider sind breit und knorpelig. Getrocknete Kapsel- und Periostreste fixiren die Fibula
sowohl am proximalen wie distalen Ende. An letzterem ist aber eine sehr betrichtliche, unten
zit sehildernde Verschiehungz gegeniiber dem Talus xn erkennen.

Der Talus und Calcaneus, beide Knochen auffallend gracil gebaut und eine anf-
fallend geringe Entwicklung der einzelnen normalen Knochenvorspriinge gzeigend, sind unter-
sinander und mit Fibula und Tibia dureh getrocknete Kapseltheile in Verbindung gehalten,
der Talus anch von getrocknetem Perioste itherzogen.
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Der Talus ist gegen die Fibula und Tibia so verschoben, dass er einerseits um seine
horizontale Achse mit einem Bogen von 45 Grad nach vorne anfwiirts, andererseits um seine verticale
Achse mit einem Bogen von 45 Grad nach vorne innen gedreht erscheint, In Folge dessen steht
der stark vortretende Taluskopf horizontal und sieht seine Gelenksfliche naeh innen; ferner
liegt die ganze laterale Gelenkfliche des Talus frei vor der distalen Fibulacpiphyse; endlich
sind mediale Gelenksfliche des Talns und die hintere Talusfliche sammt den beiden Talos-
hiekern durch die Drehung so zuriickgetreten, dass sie unter dem hinten und medialwiirts
erhaltenen, getrockneten Perioste nicht erkennbar sind. Die hintere Fliiche des distalen
Tibiaendes, welche statt vorznspringen sogar etwas nach vorne sich abschrigt, fillt daher
senkrecht zum Caleaneus ab. Die obere, proximale Talusfliche, welche durch jemen Spalt der
durchsehnittenen Kapsel von verne her sichtbar ist, erscheint rauh, wie zerfressen; ebenso ist
die blossliegende laterale Gelenksfliche beschaffen, um welehe ringsum ein offenbar durch-
schpittener und abgenommener Kapselansatz, der sich aof das Epiphvsenstiick der Fibula
verfolgen lisst, erkennbar ist. Zwischen letzterem und dem hinteren Rande der blossliegenden
rauhen lateralen Talusgelenksfliche ist ein Spalt gebildet, durch welchen man aweh die Gelenks-
fliche des proximalen Fibulaendes als rauh und zerfressen erkennen kann.

Der Caleaneus hat die Drehung des Talus um dessen horizontale Achse mitgemacht;
geine untere Fliche bildet einen Winkel von iiber 45 Grad mit der Horizontalen, so dass er in
hochgradizer Hackenfussstellung steht, sein hinterster Punkf, der obere Rand der hinteren
Fliche, noch vor die hintere Fibulaperipherie zu stehen kommt, sein tiefster Punkt trotz der
Hackenstellong nur um 3 ¢ tiefer steht als der Molleolus der Fibula. Letzterer springt
1Y, em weit lateralwiirts iiber die laterale Caleanensfliche vor. Die Drehung nm die verticale
Talusachse hat der Caleaneus aber nieht vollstindig mitgemacht, sie ist etwas geringer als die
des Talus, aber es ist die vordere (ielenksfliche des Caleanens immerhin stark nach innen
gewendet,

Der Femur und die Patella, ersterer hinten durch einen erhaltenen Kapselrest, letztere
durch das erhaltene Ligamentuwm patellare und einen eingezogenen Dralhit an die Tibia in
Streckstellung fixirt, sind normal gestaltet. Der Femur ist mit einer holen, normalen, dureh
die breite, erhaltene Fuge getrennten Epiphyse ausgestattet, deren Gelenksfliche grisstentheils
normal und glatt erscheint, nur im hinteren Theile ihrer unteren Peripherie, namentlich am
lateralen Condylus, des glatten Knorpeliiberauges verlustiz und rauh erseheint. An den lateralen
Rand des duosseren Femurcondyls stisst das proximale Fibulaende an.

Der Femur ist von der Tibia 20 abgezogen, dass bequem ein Finger zwischen die
beiden Gelenksflichen eingefiihrt werden kann, und in dieser Stellung ist er durch die ge-
trocknete Kapsel fixirt. (Es diirfte dies einer Distractur des Gelenkes entsprechen. )
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cum necrose cenlrali el peripherica, nee non anchylosi cum ossibus fibulae,
astragali, calcanei el navicularis. Pes valgus.

Tafel IX. Fig. 3.

Von Biermeyer findet sich im Musenms-Kataloge unter Nr. 358 iber
das Priiparat Folgendes eingetragen:

s libia et Fibula lateris dextri carie et sping ventosa wive destructa, tumida cum
vssibus astragalo et caleaneo ef haece inter se anchylost conjuncta®

In den Instituts-Protokellen ist @iber den Fall, von welchem das Priiparat
stammt, eingetragen :

2
"1l den 3. Mirz 1519, Nr. 71, Dr. Festi.
Josepha L . . . . ., iber 20 Jahre, starh an Poerperalfieher nach hinzugekommenem

REothlauf am rechten Unterschenkel. Der Korper sehr gut und sehtn gebaut. Der rechte Unter-
gchenkel und Faoss sehr angeschwollen und mit mehreren grossen Geschwiiren, welehe his in
den knochen gehen, bezeichnet. DiasSchienbein sehr dick und anfgelockert, ehenso das Waden-
bein und Fusswarzelknochen ® (Auszngsweise.)

Beschreibung des Priaparates.

Das Priiparat wird von den macerirten Knochen der Tibia und Fibula, des Talus,
Caleanens und Naviculare der rechten unteren Extremitit gebildet. Tibia und Fibula sind am
unteren Ende miteinander knidchern verwachsen, die Tibia mit dem Talus, dieser mit Caleanens
und Navieulare.

Tibia. Die Tibia ist 32 e lang, in kaum merklichem Grade der ganzen Linge nach
gegen vorne, in der Mitte deutlich nach innen zu gekrimmt, betriehtlich verdickt, abgerundet,
plump, sehwer.

Am proximalen Ende ist nichts von der Norm Abweichendes sichtbar, insbesondere sind
die Gelenkstlichen beziiglich Form, Grosse und Lage normal. An der inneren Hilfte dentet
eine schmale Furehe noch die Grenze zwischen Diaphyse und der cirea 15 mm hohen Epiphyse an.

Die Diaphyse besitzt an ihrem obersten Theile die normale Verjingung und auch die
annihernd dreiseitize prismatische Gestalt, welche sich aber durch Abrundung der Kanten
bercits 3%/, em unter der Stelle der Epiphysengrenze verliert; nur die Crista tibiae ist im
oberen Drittel, wenn aueh abgerundet, unter der sehwachen Twherositas tiliae erhalten, um
gich aber auch gegen das mittlere Drittel vollstindig zu verlieren.

Der Umfang des Knochens betriigt im obersten Theile unter der Tuberositas 10, em,
im oberen und mittleren Drittel 11 eim, um im onteren Drittel allmilig unter Bildung einer
keulenartizen Anschwellung des distalen Endes bis anf 16 em anzusteigen. Der Quersehnitt ist
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mit Ausnahme des obersten noch prismatischen Theiles annihernd kreigférmiz, nur im oberen
Theile der unteren Hilfte ist nach hinten innen eine abgerundete, mehrere Rauhigkeiten auf-
weisende Kante gehbildet.

Die Oberfliche ist am prismatischen oberen Theile ringsum glatt, sonst im vorderen
Umfange durch zahlreiehe flachhiigelize Erhabenheiten uneben und mit zahllosen kleinen Gefiss-
poren, die am reichlichsten oberhalb der Mitte und am unteren Ende sind, bezeichnet, dagegen
im hinteren Umfange mehr geglittet und mit sklevotisehen, eonfluirten, theilweise gefurchten
Osteophytplatten bedeckt; nur die keulenartige Amschwellung des unteren Endes hat auwch im
hinteren Umfange eine durch zahlreiche Gefissporen, die theilweise von bhesonderer Grisse
sind und an einer Stelle zu einem grobliickigen Gitter confluiren, pordse Oberfliche.

An der Innenseite des Mittelstiickes der Tibia findet sich aber eine Reihe von Defecten
der Knochenoberfliche und ausserdem eine Anzahl soleher, ringsumstehend, am distalen Ende.
Am Mittelstiicke sind insbesondere zwei Defecte aunffallend, welehe Libcher in der Imnenseite
der Tibia darstellen und aus denen ein bewegliches Knochenstiick hervorsieht. Das obere Loch
liegt 8 em unterhalb der Stelle der Epiphysengrenze, iiber 1Y/, em hinter der sich abrundenden
Crista. tibiae, an der inneren Fliche; es ist elliptisch geformt, 20mm lang, 12 mm breit, Hings-
stehend, mit abgerundeten, nur unien zugeschiirften Riindern. Das untere Loch liegt 6 om
unterhalb des oberen, nur wenig weiter hinten als dieses, an der inneren Fliche:; es ist dhnlich
an Form und Grisse, nur wenig kleiner, seine Rinder sind ebenfalls abgernndet, nur oben
zugeschirft.

Diese beiden Licher fiilhren in einen innerhalb der inneren Hilfte der Diaphyse ver-
laufenden Canal, der ungefihr kleinfingerweit und 107, em lang ist und an dessen Enden die
heiden erwiihnten Licher liegen. In diesemn Canale liegt ein ebenfalls 10 em langes Knochen-
stiick, welehes naeh allen Richtungen hin in ganz kleinen Ezcursionen bewesglich ist und von
dessen oberem und unterem Ende eine Kante im Nivean jedes der beiden Locher zu Tage liegt.
In dem unteren Loche besitat die freilicgende Kante dieses Knochenstickes eine 1cm lange
und 3 mm breite, glatte, ebene Fliche, welche offenbar der seinerzeitigen Oberfliche der
sequestrirten Knochenpartie entspricht. So weit ez durch die beiden Licher erkennbar ist, er-
seheint das im Canale liegende Knochenstiick allseitiz, mit Ausnahme der erwihnten glatien
Stelle, die im unteren Loche frei liegt, wie angefressen und zernagt; es ist cirea 2 cm breit
und 2—6mm dick, seine eine nach vorne aussen gewendete Breitseite ist leicht ansgehohlt,
seineé andere nach hinten innen gerichtete Breitseite gewdlbt, welche Waolbung offenbar der
seinerzeitizgen Knochenoberfliche entspricht.

Der Canal, in seiner ganzen Linge die gleiche Weite hesitzend, hat ein elliptisches
Lumen von etwa 2 an frontal liegendem und 1Y/, em sagittal liegendem Durchmesser. In dem
oberen Loche ist die innere Hilfte seiner vorderen Peripherie, in dem unteren seine innere
Peripherie eréfinet. Die Winde des Canales scheinen durchwezs von glattem, sklerotischem
Knoehen gebildet, der nur in der Tiefe des Canales, also gegen die centralen Partien des
Knochens zu, und ferner am oberen und unteren Ende etwas pords ist. Das obers Ende des
Canales verjiingt sich nach vorne und innen oben zu einem fiir eine 1 mm dicke Sonde durch-
gingigen Gange, welcher in der Tiefe einer trichterformigen, etwa 1 cm langen und fast ), em
breiten, sagittal stehenden Einziehung der Knochenoberfliche vorne innen, etwa 1cm hinter
der Crista tibiae, 13 mm ober dem oberen Rande des grossen Loches nach aussen sich offnet,
Ferner findet sich in der unteren Hilfte der hinteren Wand des Canales eine 31/, cm lange,
Lmume breite, sagittal verlaufende, scharf linear begrenzte Spalte nach hinten aussen erifinet.
Diese Spalte durchsetzt in schiefer Richtung nach hinten aussen die etwa '/, em dicke hinters
Wand des Canales und ist in der Mitte der hinteren Tibiafliche gelegen. Daselbst ist ihr
innerer Rand zugeschiirft, ihr dinsserer abgeflacht und mit sklerotischen kleinen Osteophytplatten
hesetzt. Am unteren Ende dieser Spalte, dureh eine 1 mm breite, iiberbrickende Knochenspange
von ihr getrennt, findet sich ein halbhirsekorngrosses Loch, das eine Fortsetzung der Spalte
darstellt. Von ihrem oberen Ende fiihrt eine iiber 2, em lange, schmale, seichte Rinne als
Fortsetzung der Spalte nach aufwiirts, und liegt neben ihrem oberen, zwisehen den sklerotisehen
Osteophytplatten sich verlierenden Ende ein steeknadelkopfzrosses Loch, welches sich in den
das sequestrirte Knochenstiick enthaltenden Canal sondiren lisst.
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Dawmenlireit iiber dem letzterwiihnten Loche und eirea handbreit unter der oberen
Gelenksfliiche der Tibia liegt das grosse, von gefurchten sklerotischen DPlatten umgebene
Foramen nutritium. Am oberen Ende jener abgerundeten Kante der unteren Hilfte des
Knochens, hinter und fast 1em ober dem unteren der beiden grossen Licher der inneren
Diaphysenseite, entspringt ein dreieckiger, 11 mm hoher, an seiner Basis 7w breiter, scharf-
andiger, nur 1 mm dicker Knochenzapfen, weleher, fast parallel zur Knochenoberfliche auf-
steigend, dadurch eine 1em tiefe, kanm 1mm breite Rinne bildet und eine Fortsetzung der
Kante nach oben darstellt. Entsprechend dem unteren Ende jener Kante ist eine zweite ilin-
liche Rinne, aber von bedentend grisserer Aunsdehnung dadurch gebildet, dass ein tiefer
Defect der Knochenoberfliche durch einen aus dem hinteren inneren Umfange der kolbizen
Anschwellung des unteren Tibiaendes entspringenden Knochenzapfen iberbriickt wird, welcher
Zapfen in die Verlingerung jener Kante fillt. Dieser Knochenzapfen hat die Gestalt eines
hohen Drejeckes mit 1 em breiter, unten lisgender Basis und einer Héhe von 2Y, em; er ist
S—4 mm dick, sein hinterer Rand ist zngeschiirft, sein vorderer abgerundet; letzterer fillt in
die Verlingerung jener Kante. Ddie kantige Spitze des Zapfens liegt 3 mm unterhalb der Stelle,
wo die abgerandete Kante der Tibia durch den Defect unterbrochen ist. Die dnssere Obertliche
des Zapfens ist ziemlich geglitiet, die innere, gegen die Rinne gerichtete rauh und poris.

Der durch diesen Knochenzapfen von unten her bis anf den 3wmun breiten obersten
Theil iiberbrickte Defect hat eine anniibernd dreieckige Gestalt mit nach oben hinten gerichteter
Spitze und nach unten vorne zn lisgender Basis, welch letatere in ihrer Mitte eine nach unten
gervichtete, runde, aber linsengrosse Aunshuchtung hbesitzt, die vor der Basis jenes Knochen-
zapfens liegt.

Der obere Winkel des dreieckigen Defectes reicht iiber die erwiihmte Tibiakante nach
oben hinten hinaus und vertieft sich zu einer trichterformigen, nach oben hinten in den
Knochen eine kleine Strecke hineingreifenden Grobe. Der Defect ist, wenn man die Oberfliche
Jenes Zapfens als der normalen Oberfliche entsprechend ansieht, bhis 9 mm tief, am tiefsten in
geinem oberen Winkel, wo seine abgernndeten Rinder steil abfallen, am seichtesten gegen den
vorderen und hinteren Winkel der Dreieckshagis, wo seine Rinder in niedrige schinale Knochen-
wiilste auslaufen. Der Grund des Defectes wird von glattem, gegen die Rinder porisem Knochen
gebildet, weleher von dem iiberbriickenden Knochenzapfen 2—4 mm entfernt ist.

Die keulenformige Anschwellong des distalen Endes der Tibia besitzt eine Anzahl
ringsumstehender Lischer, welehe in ein innerhalb der Anschwellung des Knochens liegendes
Cavum fiithren. So findet sich an der Grenze zwischen vorderem und innerem Umfange, noch
in ersterem gelegen, 27 mm ober dem unteren Rande der Anschwellung, ein kreisrundes, 8 mm
Durehmesser besitzendes Loch mit grisstentheils abgerundetem, lefzenartigem Rande, welches
mittelst eines cylindrisehen, e¢henso weiten, etwa 2em langen, nach hinten und etwas nach
unten gerichteten Canales in die centrale Knochenhihle fiihrt, In diesem Canale sieht man in
einer Tiefe von eirca 1em ein bewegliches Knochenstiick mit glatter, scharfrandiger, nur gegen
oben abgerundeter, anniihernd kreisformiger Fliche blossliegend.

Ein zweites Loch, elliptisch, mit 5mm langer, von unten vorne nach oben hinten
zichender kleiner Achse und 8 mm langer grosser Achse findet sich an der Grenze zwischen innerem
und hinterem Umfange der Anschwellung, ungefihr 1em ober ihrem unteren Rande. Dieses
Loch hat einen nach unten und vorne abgeflachten, sonst steilen Rand, der oben ein zackiges
Osteophyt triigt, und fiihrt durch einen diber 1 em langen, in frontaler Richtung verlanfenden,
eylindrischen, glattwandigen Canal in jenes Knochencavom, in welchem man auch durch diesen
Canal das erwiihnte bewegliche Knochenstiick sehen kann.

Ein drittes Loch, durch eine 1 em breite Knochenbriicke von dem soeben beschrichenen
Loche getrennt, liegt in der Mitte des hinteren Umfanges der Tibiaanschwellung, 1Y, cm ober
deren unterem Ende; es ist annihernd elliptiseh, und zwar 4 mm lang, 2 mm breit und fiihrt
durch einen kurzen, glattwandigen Canal nach vorne in den von dem zweiten Loche in frontaler
Richtung herkommenden Canal,

Endlich befindet sieh ein viertes Loeh an der Aussenseite der kolbigen Ansehwellung
des distalen Tibiaendes, inmitten einer sehr fiefen und civea guoldenstickzrossen Incisura
fibularis. Dieses Loch wird von der unten michtiz verdickten Fibula, welehe in die Incisure
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fibularis eingepasst und hinten und unten mit deren Rand knichern verwachsen ist, verdeckt .
o8 ist, so weit dies durch die vorne, oben und theilweise aneh hinten bestehende Spalte zwischen
den beiden Knochen erkennbar ist, von kreisrunder Form, etwa 1em Durchmesser hesitzend,
mit flachen, in den glatten Grund der Imciswra fibularis trichterartiz iibergehenden Rindern
ausgestattet und fihrt mit kurzem, eylindrisehem, glattwandigem Canal in die erwibhnte cen-
trale Hihle.

Die Anschwellung des distalen Tibiaendes und ibre Verbindung mit Fibula und Talus
verhilt sich folgendermassen: Die Anschwellung beginnt unter der Basis jemes grossen Ober-
flichendefectes der hinteren inneren Peripherie der Diaphyse, allmiliz von 12 em auf 16 em
Umfang ansteigend, und ist am betrichtlichsten an der hinteren Fliche, wo ilre Oherfliche
am tiefsten Punkte der Anschwellung gegen die Fibula zn, dem hinteren Rand der fncisura
fibularis entsprechend, bis 2 em hinter der hinteren Oberfliche der Tibiadiaphyse zu liegen
kommt; dagegen ist an der vorderen Fliche die Anschwellung etwas abgeplattet, und zwar
unter Bildung einer schrigen, mit der hinteren Oberfliche parallelen Fliche, welche mit dem
Caput tali cinen Winkel von 70 Grad bildet. Durch dieses Vortreten der hinteren Peripherie
und die Abschrigung der vorderen erscheint das untere Tibiaende etwas nach hinten gewendet.

An der hinteren Peripherie bildet die Oberfliche der Anschwellung einen nach unten
aussen gerichteten, plattenartige und stachelige Osteophyten tragenden Fortsatz von his 2 em
Breite, welecher aussen, den hinteren Rand der Frciswra fibtwlaris bildend, in einer Breite von
cirea 2 em kndehern mit der Fibula, innen unten mit Bildung einer zackizen Fuoge mit dem
Talus verwachsen ist, dagegen mit seinem untersten Theile in einer Breite von 1em die stark
coneave obere Besrenzung eines grossen, rwischen Fibulaende, Talus und Caleanens gelegenen
Loches darstellt.

An der medialen Peripherie hat jeme Fuge zwischen Tibia und Talus aufgehirt, und
gehen die Oberflichen beider Knochen ineinander ohne dentliche Grenze iiber; nur gegen vorne
ist zwischen der oberen Fliche des Caput tali und einem nach unten innen vorspringenden
kantigen Knochenwall, der vor und an der Stelle des verschwundenen Malleolus steht, eine
iiher 1em tiefe und 4 mme breite, nach hinten und etwas nach oben gerichtete Rinne gebildet,

An der vorderen Peripherie ist die letztere Rinne bis zur Mitte fortgesetst, Jmm breit
und nur um 1mm gegen die Mitte sich verschmiilernd, 1 em tief, vom kantizen unteren Rande
der Tibisanschwellung oben hegrenzt, in ihrer Tiefe in ein vellstindiz vom oberen Rinnen-
rande verdecktes, rundes, !/, em weites Loch gegen oben zu iibergehend, welches Loch naeh
der centralen Hihle der Anschwellung fihrt. Ausserdem ist in der Tiefe der Rinne bis zu
dem ungefihr der Mitte der vorderen Peripherie entsprechenden, eben erwihnten Loehe eine
zackige Fuge erkennbar, welche die Grenze der beiden miteinander verwachsenen Knoehen
kennzeichnet. Die andere Hilfte der vorderen Grenze zwisehen Tibia und Talus wird doreh
pine 1 mm weit klaffonde, quer verlaufende, synehondrosenihnliche Gelenksfuge gebildet, an
welcher ein 6 mm langer innerer und ein 15mm langer iusserer Abschnitt unterscheidbar
ist, zwischen welchen beiden Abschniiten eine iiber 1cm lange, zackiz begrenzte, his 3 mm
breite Spalte in der abgeschrigten Fliche der Vorderseite der Tibiaanschwellung aufsteigt.
An diese Spalte oben sich anschliessend, liegt inmitten der abgeschriigten Fliche eine flache,
trichterartige Grube, in deren Tiefe ein kleines spaltformiges Loeh nach der eentralen Hihle
fiihrt. Auch die erwihnte Spalte reicht in die Centralhéhle. Die beiden Abschnitte der syn-
chondroseniihnlichen Gelenksfuge werden von Seiten der Tibia durch die gelenksartizen Obher-
flichen zweier, durch jeme Spalte voneinander getrennter, nach unten und zu Folze der
vorderen Abschriigung etwas nach hinten gerichteter Knochenvorspriinge begrenzt. Der finssere
derselben, am oberen Ende der Spalte 2em, an der Gelenksfliche unten 1Y/, em breit, bildet
mit seinem fHusseren abgerundeten Rande die vordere Begremzung jener grossen  Ineisura
fibularts und wird seine untere, wie abgestutzte Seite von einer bohmengrossen, leicht unebenen,
mit etwas aufgekrempten Rindern versehenen Gelenksfliche gebildet. Diese steht um 1—2 mm
tiefer als jener Vorsprung am iiusseren Umfange der Anschwellung. Der innere Vorsprung,
der nach aussen unten gerichtet ist, triigt unten eine eirca linsengrosse, ehenso tief stehende
Gelenksfliche und ist 2/, em breit und dick; hinter il liegt eine selunale Spalte, durch welche
die oben angegehene, zwischen Tibia und Taluskopf liegende Rinne von dem in ihrer Tiefe
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liegenden runden Loche bis zu der Gelenksfliche des kleineren der Knochenvorspriinge mit
der centralen Hiohle zusammenhingt. |

An der Aussenseite der Tibisanschwellung bilden der vordere und hintere Rand der
culdenstickgrossen, halbkreisformigen Incisura fibularis nach unten zu jene beiden Vorspriinge,
#wischen welchen unten ein halbkreisformiger, 1 cm hoher Ausschnitt gebildet ist. Zwischen
diesem Ausschnitte und dem oben beschrichenen Loehe, der Mitte der Tneiswra fibularis, ist
eine iiber 1 em breite Knochenspange erhalten, die mit der Fibula verwachsen ist. Mit Aus-
nabme der Verschmelzungsstelle zwischen Fibula und dem unteren Ende des hinteren Randes
der Incisura fibularis ist ringsum zwischen den beiden miteinander verbundenen Knochen,
dem abgerundeten und nur hinten einige kleine Osteophytzacken tragenden Incisurrande ent-
sprechend, eine tiefe Rinne gebildet, in deren Tiefe man den Rand jenes Loches walr-
nehmen kann.

Die in das kolbig angeschwollene, distale Tibiaende eingeschlossene Holle liegt nahezu
vollkommen im epiphysiren Theile, ist in ihrem centralen Theile iiber kirsehengross, von
glattem Knochen auwsgekleidet und steht nicht allein dureh alle die oben erwihnten Caniile
und Spalten mit der Oberfliche in Verbindung, sondern oifnet sich auwch nach unten, und
gwar der dinsseren Hilfte der chemaligen Gelenksfliche entsprechend, wihrend im Bereiche
der inneren kndcherne Anchylosirung mit dem Talus besteht, mit einer kleinfingerweiten, un-
regelmiissig zackig begrenzten, vorne in jene Spalte der ahgeschrigten vorderen Fliche iiber-
gehenden Oeffnung. Mittelst dieser Oeffnung steht die Héhle der Tibiaepiphyse in weiter Ver-
bhindung mit einem zweitem Cavam, das, unter ihr und mehr gegen aussen zn, zwischen untersm
Fibulaende, Talus und Caleaneus liegt und sich mit mehreren grosgen, zwischen den miteinander
verwachsenen Knochen liegenden Liicken nach aussen 6ffnet. Das in der Héhle der Tibia-
epiphyse lose liegende Knochenstiick ist cirea 2%, em lang, liegt etwa zur Hilfte in dem
eylindrischen Canale, der von dem vorne liegenden Loche der Tibiaanschwellung nach unten
hinten in die Héhle fiihrt und in welchem es sich auch, mit einer Exeursion von 1em Linge,
hin- und herschichen Lisst, und hat eine phalangenihnliche Gestalt. Sowohl sein vorne ohen
in dem Canale liegendes Ende hat eine, wie bereits oben erwithnt, abgeglittete Fliche, als
anch sein hinten unten in der centralen Hohle lisgendes anderes Ende, woselbst cine concave,
ither bholinengrosse, glatte Fliche vorhanden ist. Diese scheint einem Theile der ehemaligen,
sonst ganz verschwondenen Gelenksfliche des distalen Tibiaendes zu entsprechen und ist durch
den von dem innen hinten befindlichen Loche aus frontal eindringenden Canale sichthar. Dagegen
sind die Seiten des Knochenstickehens von geringerem Umfange als scine Enden und an
ilrer Oherfliche iberall rauh, wie zernagt oder angefressen.

Fibula. Die Fibula ist 32 em lang, in nach unten ansteigendem Grade verdickt, plump,
mit dem unteren, stark kolbiz angeschwollenen Ende nach vorne gebogen und an die Tibia
daselbst kndchern angewachsen.

Das proximale Ende, mit einer im Verschwinden begriffenen Epiphysengrenzlinie aus-
gestattet, triigt eine normal gestaltete Gelenksfliche, welehe von der entsprechenden normalen
,L-‘-]'uperﬁr:ir,g fibalaris der Tibia etwa 1 mm weit absteht, aber an dieselbe angedriickt werden kann.

Das Mittelstiiek lisst zwar die drer Kantem und Flichen unterscheiden, doch sind die
ersteren ahgerundet, die letzteren grisstentheils durch osteophytisehe Auflagerungen uneben.
Die vordere Kante trigt oben ecinige parallel stehende, riffartiz vorstehende Osteophytleisten,
ist im mittleren Drittel vollkommen durch Abplattung verschwunden, erhebt sich aber im
unteren Drittel zu einer Anfangs etwas auswiirts geschweiften, dann wicder der Tibia ge-
niherten, iiber die Mitte der vorderen Seite der Anschwellung ziehenden, rechtwinkeligen Kante.
Die Spaltung der vorderen Kante gegen das distale Ende fehlt, indem die innere unter der
Abrundung uwnd Anschwellung des distalen Fibulaendes verschwunden ist. Im mittleren Drittel
des Mittelstiickes ist aber eine abgerundete, durch Osteophyten raube, mediale Kante gebildet,
welche im unteren Drittel vollkommen verschwindet, im oberen gegen die vordere Kante sich
verliert und die einer Crista interossea gu entsprechen scheint.

Die laterale der hinteren Kanten ist in der oberen Hilfte abgerundet und glatt, in der
unteren Hilfte anfinglich von parallel stehenden, durch fusserst schmale, aber tiefe Furchen
voneinander getrennten Osteophytleisten verstirkt, dann auf eine kurze Strecke durch Osteo-
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phyten wallartic erhalien, schliesslich an der distalen Anschwellung sich verlierend. Die mediale
hintere Kante ist im oberen Theile des Mittelstiickes der Fibula nur wenig abgerundet, theil-
weise durch Osteophyten ranh, und verliert sich im mittleren Drittel vollkommen.

Die vordere und dinssere Fliche der Fibula sind im oberen Theile durch gefurchte,
gegen die vordere Kante zu auch feinmoosartige, iiberall aber sklerotische Osteophyten leicht
uneben und rauh, im unteren Theile theils glatt, so an der abgeplatteten Stelle und an der
vorderen Fliche deg distalen Endes, theils ranh, wie namentlich gegen die laterale der hinteren
Kanten zu und an der Stelle, wo die vordere Kante sich gegen das distale Ende zn wieder
erhebt, und zwar an diesen Stellen durch sehr dicht stchende, sklerotische, feinwarzige, durch
Poren und Furehen voneinander getrennte Osteophyten, theils endlich feinporis, wie an der nach
unten zu immer breiter werdenden (bis 3 cm) lateralen Fliche der distalen Anschwellung der
Fibula, wo eine diinne, moosartige, aber harte, an mehreren Stellen und hauptsichlich am
untersten Ende weggebrochene Auflagerung sichtbar ist, die, nach oben zn compacter werdend,
in jene osteophytisehen Ravhigkeiten iibergeht.

Die hintere Fibulafliche ist im oberen Drittel zlatt, obenso aneh an der distalen An-
schwellung, hier aber mit ziemlich zahlreichen feinen Gefissliicken bezeichnet, dagegzen im
mittleren Drittel durch dicht gedriingte, gegen oben zu riffige, in der Mitte warzige und baum-
rindenartize, gegen unten zu plattenfirmige, iberall sklerotische Osteophyten stark uneben
und rauh. Oberhalb der plattenformigen Osteophyten liegt inmitten von Osteophyten ein hirse-
korngrosses, in die Knochenfiefe fiihrendes Loeh.

Die mediale Fliche zeigt oben, drei Querfinger unter der proximalen Gelenksfliiche,
cinige einander parallele Osteophytleisten, im mittleren Drittel die von der hinteren Fliche
heriiberreichenden und fhnlich beschaifenen osteophytischen Rauhigkeiten, welche theilweise
bis an jene als Crista inferosseq anzusehende mediale Kante reichen, endlich oben unter dem
Capitulum und im unteren Drittel eine glatte, compacte Oberfliche.

Die Distanz zwischen Fibula und Tibia, das Spatiwm interossewm, ist nur entsprechend
der Tibiamitte eine etwas grissere als normal.

Der Umfang der Fibula ist unterhalb des Capitulums der Norm entsprechend, steigt
abér schon im oberen Drittel auf 41/, em dureh die Auflagerungen an, um im mittleren Dritte
5, 6 und fast 7em zu erreichen, endlich gegen das distale Ende zu unter Bildung einer keulen-
firmigen Verdickung allmiliz anf 11 em anzuschwellen, welche Anschwellung aber an dem
weit nach unten vorspringenden Malleolus lateralis auf 9 und 7em Umfang wieder almimmt.

Die kenlenfirmige Anschwellung betrifit das unterste Viertel der Fibula und steht mit
ilirem tiefsten Punkte, dem durch die Kriimmung der Anschwellung etwas nach vorne ge-
wandten Malleolus entsprechend, vorne 11/, em tiefer, als jene synchondrosenarticen Gelenks-
fugen zwischen Talus und dem unteren Rande der vorderen Tibiafliche, hinten 3em tiefer,
als jene Fuge der hinteren Verbindungsstelle zwischen Tibia und Talus.

An diesem tiefsten Punkte liegt eine nach unten und etwas vorne innen gewendete
plane, linsengrosse Gelenksfliche, welehe auf einer entsprechend grossen, nach oben und etwas
hinten anssen gvnwen(lntnn Gelenksfliche der lateralen Fliche des Caleanens artienlirt. Vor
dieser Gelenksfliche des Malleolus linft quer eine 1 cm lange, 4mm breite und 1!/, mme tiefe
glatte Rinne.

Die vordere und die mediale Fliche der Fibulaanschwellung fallen steil in jene tiefe
Furche der Anchylosirungsstelle zwigchen Tibia und Fibula ab und bilden, jenem Loche der
Mitte der Incisura fibularis fibiae entsprechend, einen in das Loch hineinragenden Vorsprung,
In Folge dessen ist von dem Loche nur die Randpartie yon aussen aus sichtbar, und zwar
anch nur die vordere, obere und hintere Peripherie, indem unten der Knochenvorsprung mit
Jener Spange der Tibia, welehe unterhalb des Loches erhalten ist, knichern verbunden ist.

Die Furche selbst setzt sich unten vorne bis an den halbkreisformigen Ausschnitt der
lateralen unteren Tibiagrenze fort und geht von hier an in ein zwischen der nach innen sich
abschrigenden vorderen Fibulafliche, dem vorderen Hand der Ineiswra fibularis der Tibia
und einem schmalen Reste der inneren Talushilfte gelegenes Loch iiber.

Dagegen ist hinten, unterhalb des Loches der Incisura fibularis, die Furche nur eine
kurze Btrecke weit noch ausgebildet, und zwar zwischen medialer und hinterer Fibulafliche
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einerseits und jenem von der Tibia nach aussen unten, zur Fibula hiniiberzichenden, anchylo-
sirenden Knochenvorsprung andererseits; sie ist in dem unteren Theile dieser Anehylosirung all-
miilig versehwnnden.

Unterhalb dieser Stelle bildet die mediale, nach aussen unten sich absehriigende, einige
rackige Osteophytriffen tragende Fibulafliche die finssere Begrenzung jenes grossen, zwischen
Tibia, Fibula, Talus und Caleanens liecenden, in die Centraliighle fihrenden Loches, Die
Gelenksflache der Fibmla fehlt

Talus, Caleancus und Navienlare. Die drei Knochen sind miteinander an ihren
gegenseitigen Gelenksflichen knéehern verwachsen zn einem einzigen Knochenstiicke, welches,
dem Talus entsprechend, kndchern an die Tibia angewachsen ist, jedoch nicht in der normalen
Stellung, sondern in einer etwa 40 Grade um die Lingsachse des Fusses nach aussen gedrehten
Stellung, so dass ein hochgradiger Plattfuss resultirt. Diese Drehung ist bedingt durch eine
nahezu vollkommene Consumption der finsseren Hiilfte des Talus.

Dicse Consumption ist derartig, dasz von der Rollenfliche der oberen Seite die dussere
Hiilfte, ferner ihre ganze laterale Fortsetzung sammt dem Processus lateralis, endlich von der
unteren Fliche der vordere Theil der Facies articularis lateralis fehlt. Nur vorne ist eine
schmale Knochenspange, die dem oberen Rande des Sinus tarsi entsprieht, erhalten. Der Defoct
ist aber durch die Auswiirtsdrehung des Talusrestes und des Calcanens einerseits, durch das
tiefe Herabreichen des lateralen Theiles der hinteren und vorderen Tibiafliche und die Ver-
dickung des distalen Fibulaendes andererseits grisstentheils gedeckt. Die erwiihnte, dem oberen
Rand des Sinus tarsi entsprechende Spange zieht vom lateralen Rande des Caput tali schief
nach aussen unten hinten; sie trigt an ibhrer Abgangsstelle vom Talus eine niedrige, flache,
nach oben sehende Gelenksschale, die etwa bohnengross ist und jene synchondrosen ihnliche
Verbindung mit dem unteren Ende des breiten lateralen Knochenvorsprunges der vorderen
Fliche des distalen Tibiaendes darstellt. Die laterale und hintere Begrenzung dieser kleinen
Gelenksschale, letztere gegen die centrale Hohle zu sehend, fallen steil ab, die vordere und
innere gehen in die Oberfliche des Talus diber, sogar etwas unter dieselbe sich einsenkend.
Von der unteren Grenze der lateralen Seite der erwihnten Gelenksschale zieht die Spange
in der hesagten Richtung zum Malleolus der Fibula herab, knapp neben dessen Gelenksver-
bindung mit der lateralen Caleanensfliche scharfkantiz endend. Die Spange ist, von vorne
gesehen, bis 4 mm dick, ihr vorderer Rand ist abgzerundet, ihre Breite, von vorne nach hinten
gemessen, hetrigt ungefithr 1 e, ihr hinterer, etwas nach anfwarts gekrempter Rand ist zn-
geschiirft und ragt in die Centralhihle hinein. Dem vorderen Rande der Spange parallel ver-
laufend, 1w ober demselben, geht von der lateralen Seite der Gelenksschale ein glatter,
1 em langer Knochenzack aus.

Dureh die Spange wird mithin jenes Loch von unten her begrenzt, welches in die Fort-
setzung jener Furche fillt, die zwischen vorderer, nach innen hinten abgeschriagter Fliche
des distalen Pibulacndes und der Tibia liegt.

Das Loch ist von dreieckiger Form, mit 2 em langer, von der Fibulafliche gebildeter
Basiz und Y/, em Hohe. Ferner bildet die Spange die obere Begrenzung eines dem Sinus farse
entsprechenden Loches. Doch ist dieser Sinus farsi kleiner als normal, indem seine Wilbung
durch den geraden, nach aussen, unten und hinten gerichteten Verlanf der Spange des Talus
vollkommen abgeflacht ist. Seine vordere innere und seine untere Begrenzung werden von
den miteinander vereinigten Knochen des Taluskopfes und des Navieulare, respective des
Navienlare und des Caleanens gebildet. Seine spitz zulanfende dnssere Grenze wird durch den
Zusammenstoss der Talusspange, des unteren Fibulaendes und der lateralen Caleaneusfliche
gebildet und gelit in die zwischen Fibula und Caleaneus bestehende (relenksfuge iiber.

Von der oberen Fliche des Talus ist vorne eine cirea 1Y), em lange und iiber 3 em
breite, mach innen zu ziemlich steil abfallende Fliche sichtbar, welehe mit der abgesehrigten
Fliehe des distalen Tibiaendes den Winkel von 70O Grad bildet. Diese obere Fliche des Taluos,
gum grossten Theil dem nach aussen heranfgzedrehiten Taluskopfe entsprechend, setzt sich in
ihrer medialen, sanft ansteigenden Hilfte unter dem vorderen Tibiarand als untere Begrenzung
jener tiefen Rinne zwischen Tibia und Talus fort und entspricht hier theilweise aneh noch
der ehemaligen Gelenksfliche, wihrend sie in ihrer lateralen, horizontal stehenden Hiilfte an
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jenen beiden kleinen Gelenksflichen scharf gegen die Tibia absetzt. Medialwiirts von der oben
besprochenen kleinen Gelenksschale liegt nimlich an der Basis des Taluskopfes eine zweite,
aber nur linsengrosse, seichte Gelenksgrube, in welcher das untere Ende jemes zweiten, durch
¢ine Spalte von dem ersten getrennten Knochenvorsprunges der vorderen Fliche des distalen
Tibiaendes articulirt.

Diezer freiliegende Theil der oberen Talusfliche ist im lateralen Antheile glatt, im
medialen durch viele trichterformige, in Gefissliicken fihrende Vertiefungen unehen, nur der
innerhalb der Rinne liegende Abschnitt hat ebenfalls glatte Oberfliche. Vorne geht die obere
Talusfliche unter Bildung einer Furche, die durch glatte, abgerundete, compacte Knochenleisten
mehrmals unterbrochen ist, in den Knoehen des Navieulars iiber. Die Furche ist lateralwiirts
tief, indem hier die horizontale obhere Fliche des Taluskopfes senkrecht, !/, e tief zur oberen
Fliche des Navieulare abfillt, dagegen medialwiirts seichter und verlanfend. Am lateralen
Ende dieser Furche liegt noch innerhalli des Taluskopfes ein kreisrundes, 5mm Durchmesser
besitzendes, 7 mm tiefes, trichterformiges, nach innen zn in den Knochen fiihrendes und blind
endendes Loch.

Die mediale Fliche des Talus fillt, statt nach innen unten, in Folge der Drehung des
Knochens schrig nach aussen unten zu ab, so dass ihr unterer Rand uwm 7 mm mehr lateral-
wiirts steht als ihr oberer. Auch tritt die mediale Seite des Taluskopfes in Folze der Drehung
nur unmerklich hervor. In der Mitte der medialen Talusfliche ist eine Gefiissliicken fihrende,
tiefe Mulde gebildet; oben ist die Grengze zwischen Talus und Tibia, mit Ausnahme der vorne
befindlichen Rinne, unter Bildung einer sehwachen porisen Wulstung verschwunden; vorne
gind die Contouren des Taluskopfes anndhernd erhalten, die daselbst aber sehr diinne Com-
pacte der hickerigen Oberfliche mehrmals eingebrochen, ferner erscheint gegen das Os naviculare
zu eine auf die untere Fliche sich fortsetzende, '/, em breite und ebenso tiefe Furche gebildet:
hinten springt die mediale Contour des medialen der hinteren Talushicker vor: endlich ist
unten das horizental stehende, elliptisch geformte, 10mm lange und 4 wun breite Loch des
Canalis tarsi gebildet, welches zwischen unterem Talusrande und Swustentacwlum tali des
Caleaneus liegt. Es fillt dieses Loch in eine hinten 1em tiefe und fast '/, em breite, steil-
wandige Furche, welche der Grenze zwischen Talus und Sustentaculum des Caleanens ent-
spricht, ohne dass aber in ihrer Tiefe eine Abgrenzung zwischen den Oberflichen der beiden
ineinander iibergehenden Knochen hemerkbar wire. Vor dem Loche des Canaliz farsi ist
gwigchen unterem Rande des Talus, respective dem seines Eupfﬂ:e._. und dem vorderen Theile des
Sustentaculum des Caleaneus die Furche nur seicht ausgebildet, enthilt aber gegen vorne zu
und schon mehr nach unten zu gewendet eine 5o lange und 1mm breite Spalte, die einem
Reste der Gelenksverbindung zwischen beiden Knochen entspricht und aus weleher sich auch
ein feiner Canal nach hinten in den Canalis tarsi sondiren lisst.

An der hinteren Peripherie des Talus ist eine 2/, em breite, leicht nach den Seiten
gn convexe, durch mehrere kleine Gruben unebene Fliche vorhanden, die, mit der hinteren
Oberfliiche der Anschwellung des distalen Tibiaendes einen sehr stumpfen Winkel hildend,
nach hinten zu abfillt. Diese Fliche geht nach oben au theils ohne deutliche Grenze in den
Tibiaknochen iiber, so gegen die mediale Fliche zu, theils setzt sie sich gegen den einige
Millimeter nach hinten stufenartiz vorspringenden unteren Tibiarand mit einer zackigen Fuge
ab, welche Fuge auch noch in die obere Umrandung jenes grossen Loches ibergeht, idas
awischen Fibunla, Tibia, Talus und Caleaneus hinten sichibar ist. Die Fuge verliuft von innen
oben nach unten aussen und bildet mit der Horizontalen einen Winkel von etwa 30 Grad.
Ivie geschilderte Fliche der hinteren Talusperipherie fillt 1Y, o hinter der Fuge senkrecht
zu einer abwirts und etwas nach innen und vorne gerichteten, fast 1Y, em langen, auf die
mediale Caleaneusfliche sich fortsetzenden breiten und tiefen Furche des M. flexor. hallucis
longus ab, zu deren beiden Seiten die beiden hinteren Talushicker vorspringen. Und zwar
tritt der medial liegende Hocker zur Seite der Furche stark vor, wiihrend der laterale nur an-
gedentet ist. Eine deutliche Grenze zwischen hinterer Talusfliche und dem Caleanens ist nicht
sichtbar, die beiden Knochen gehen ineinander iber, so dasg die Grenze nur durch das Vor-
treten der Talushicker angedentet ist. Aussen fillt die hintere Talusfliche steil nach vorne
unter Bildung einer leistenartigen Kante, die von innen oben gegen aussen unten auf die
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laterale Calcanensfliche herabzieht, in die innere Begrenzung jenes grossen Loches ab, welches
an Stelle des defecten lateralen Antheiles des Taluz sich findet.

Von der unteren Talusfliiche ist der Taluskopf zwischen Navienlare und Sustentaculum
des Caleaneus in einer Liings- und Breitendimension von 1%, em freiliegend. Die freiliegende
Fliche zeigt noech die Andentung der kugeligen Form, doch trigt sie medialwirts einige
hickerige Vorspriinge. Sie grenzt sich vorne durch eine tiefe, von mehreren kurzen Leisten
unterbrochene Furche von dem an den Taluskopf angewachsenen Navienlare, hinten durch jene
seichte, eine Spalte enthaltende Furche von dem vorderen Rande des Sustentaculum des Caleaneus
ab. Gegen vorne aussen geht sie in den weggebrochenen Vorsprung der plantaren Oberfliche
des Naviculare iiber, hinten aussen bildet sie die mediale Begrenzung eines grossen (spiiter zu
besehreibenden’) Loches, welches in den Canalis tarsi und die centrale Hible fiihrt. So weit
das verengte mediale Loch des Canalis tarsi den Einblick gestattet, ist die Forche des Sulcus
interarticulariz in dem erhalten gebliebenen Talustheile dureh ausfillende, an der Wand des
Canales abgeglittete Knochenmasse ausgeglichen.

Der Calecanens ist, ebenso wie der Talus, mit dem er im Bereiche der medialen und
des hinteren Theiles der lateralen Gelenksfliche seiner oberen Fliche knichern verbunden ist,
um 45 Grad nach auswiirts gedreht. In Folge dieser Drehung ist seine laterale Fliche im
entsprechenden Grade nach aufwirts, seine mediale Fliche nach abwirts gewendet, wihrend
seine untere Fliche nach auswirts ansteigt. Der Fersenbeinkirper hat die Gestalt eines vier-
seitigen Prismas von 7 em Linge und civea 4 cm Breite, ist aber, namentlich dureh Abflachung
der Concavitiit seiner medialen Fliche und durch Verbreiterung und Abrondung seiner hinteren
Fliche bedentend plumper als normal.

Die hintere Calecaneusfliche bildet eine fast halbkngelige Wilbung von 4 em Durch-
messer, deren Oherfliche dureh ein blossliegendes, fnil]pnrig{:ﬂ, aher sklerotisches, simngi-ﬁﬁ{!ﬂ
Knochengewebe uncben ist und in deren Mitte zwei tiefe, halbkugelize Groben, die von fein-
poriger Substanz ausgekleidet sind, sich finden. Die eine Grube, lateralwirts liegend, ist hasel-
nussgross, die andere, medialwiirts und etwas héher liegend, ist erbsengross; sie stehen in der
Tiefe miteinander in weiter Verbindung, indem sie nur an der Oberfliche durch eine vertical
stehende, 3 mm dicke, compacte Knochenspange voneinander getrennt erscheinen. Die grissere
Girube steht auch noch an ihrem lateralen Rande mit einer dritten, kaum erbsengrossen Gruhbe
in Verbindung, welehe an der lateralen Caleaneusfliche knapp vor deren hinterem Rande sich
iffnet. Nach unten zn geht die hintere Caleancusflache, sich abglittend und eompact werdend,
in einen nur wenig plantar vortretenden Tuber caleanei iiber, neben welchem lateralwiirts
ein pordses Tubereuluwm caleanei eben nur angedentet ist.

Die untere Oberfliche, iiber 3 e Breite hesitzend und nur vorne, gegen den die Gelenks-
fliche fiir das Cubeid tragenden Calcaneustheil zm, etwas schmiler werdend, ist nur hinten
am Tuber und vorne gegen die Gelenksfliche des Cuboids glatt und compaet, sonst aber durch
zahllose feinste Poren, ecinige grissere Gefisslocher und viele kleine leistenartize und selbst
stachelige, compacte, osteophytartize Vorspriinge rauh und uneben. Jener am vorderen Rande
der nnteren Fliche vorkommende stumpfe Vorsprung ist entwickelt, besitzt aber pordse Oher-
fliche und setzt sich nieht anf die mediale Oberfliche fort.

Die mediale Fliche des Calcaneuskirpers hat eine nahezu plane, compacte Oberfliche,
die aber von zahlreichen kleinen Gefiisslicken bezeichnet ist. An ihrem oberen Rande verliuft
eine tiefe und breite Forehe, Diese Furche ist eine Fortsetzungz der friher an der hinteren
Talusfliche erwihinten Furche fiie die Sehne des M. flexor hallucis Iongus, wnd verlinft sie
fast horizontal unter dem Sustentaculum des Caleanens, endet aber noch vor dem vorderen
Rande desselben, fast 1 em hinter dem spiter zu schildernden Suleus interarticularis accessorius.
Sie ist cirea '/, em breit, nur gegen den hinteren Rand des Sustentaculums auf 2 mm verengt,
indem hier vom unteren Rande der Furche zwei warzige Osteophyten vorspringen. Ihr oberer,
senkrecht zur Tiefe der Furche abfallender, von der unteren Fliche des Sustentaculums ge-
bildeter Rand ist 1 em hoeh, ihr unterer Rand ist hinten durch die beiden Osteophyten 4 mm
hoch, vorne sehr niedrig und in die mediale Caleancusfliche anslanfend. Hinter dem Susten-
taculum geht die Furche im Bogen in die von der hinteren Talusfiiche herabzichende Furche
iiber, nachdem sie vorher einen am oberen Rande des Sustentaculnms nach vorne und ohen
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gichenden Schenkel abgegehen hat, welcher jene tiefe, zwischen dem medialen der hinteren
Talushicker und dem Sustentaculum des Caleaneus liegende, in das mediale Loch des Canalis
tarsi iibergehende Furche darstellt. Ferner zieht aus der Vercinigungsstelle der drei Furchen
ein vierter, Anfangs mit der verticalen Talusfurche confluirter Schenkel fast quer auf die obere
Calcanensfliiche hinauf, hier, hinter dem lateralen der hinteren Talushicker gelegen, die Grenze
zwischen Talus und Caleaneus markirend, ohne dass aber in der Tiefe dieser breiten, jedoch
seichten Furche eine Spur von der Verschmelzungsstelle der beiden Knochen ibrig geblieben
wiire. Alle vier Furchenschenkel sind von glattem, compactem Knochen ansgekleidet, nur an
der Vereinigungsstelle sind einige seichte, in Gefissliicken iibergehende Grilbehen gebildet.

Das Sustentaculum des Caleanens erhebt sich nur wenig (etwa 1em) iiber die mediale
Oberfliiche des Calcaneuskorpers und macht den Eindruck, als wire es herabgebogen, indem
sein unterer Rand idber jene unter ihm laufende Furche iiberhingt. Seine mediale Oberfliche
besitzt eine papierdiinne, mehrfach weggzebrochens Compacta. Sein oberer Rand gehit von dem
Loche des Canaliz tarsi an in den Taluskopf iber, und zwar unter Bildung jener seichteren
Furche, aus der eine Spalte in den Canalis tarsi sich sondiren lisst. Das Niveau der medialen
Oberfliche des Taluskopfes steht aber um 1 em mehr medialwirts vor als wie das Sustentaculum.
Der obere Sustentaculumrand setzt sich aber nicht wie gewihnlich bis an den vorderen Rand
des Fersenbeinkirpers ununterbrochen fort, sondern wird 4won vor dem vorderen Ende der
in jener Furche zwischen Taluskopf und Sustentaculum liegenden Spalte und etwa 5 mae hinter
dem vorderen Rande des Fersenbeinkorpers, gerade an der dem Swulens outerarticularis
acecessorius entsprechenden Stelle, durch einen 1 em breiten und diber Y/, em ticfen, halbkreis-
formigen Einschnitt unterbrochen. Dieser Einsehnitt bildet im Vercine mit der unteren Fliche
des Taluskopfes und dem hinteren Rande des an den Caleanens angewachsenen Navienlare ein
elliptisches Loeh mit 11 mm langer, sagittal stehender, grosser Achse und 5 mm langer, frontal
stehender; kleiner Achse. Dieses Loch fiihrt dureh einen ebenso weiten, civea 1 em langen,
glattwandigen Canal in den Canalis tarsi und die Centralhihle.

Die mediale Caleaneusfliche fillt vorne zur vorderen Caleaneusfliche ab, unter sanfter
Abrundung direct in sie iibergehend. Diese vordere Fliche des Calcanenskirpers trigt die
glatte, iiberknorpelt gewesene Gelenksfliche fiir das Cuboid, deren Oberfliche aber, wie an
dem abgebrochenen unteren und oberen Rande zu sehen ist, von einer nur papierdiinnen
Compacta gebildet wird. Diese Gelenksfliche besitzt die normale, etwas flachere Sattelform,
wobiei nur die Wilbungsrichtungen, der Calecaneusdrehung entsprechend, verindert sind, setzt
gich aber an ihrer medialen oberen Ecke mittelst einer etwa bohnengrossen, theilweise aus-
gebrochenen Gelenksfacette auf die Anchylosirungsmasse awischen Caleanens und Navieulare
fort. Die beiden Knochen sind niimlich, dieser Stelle entsprechend, durch eine 2 em breite und
1em dicke Knochenbriicke miteinander verbunden, welche Bricke die untere Begrenzung des
Sinus tarst und die vordere jenes dem Sulcus interarticularis accessorius entsprechenden
Canales bildet. Diese Gelenksfacette ist eine Fortsetzung der Sattelhihlung und bildet mit der-
selben einen Winkel von eirea 100 Grad. Gegen die laterale, untere und obere Caleaneusfliche
fillt die vordere Gelenksfliche des Caleaneus nahezn senkrecht ab, doch ist der Rand mehrfach,
wie bereits erwiihnt, abgebrochen.

Die laterale Fliche des Caleaneus bildet in Folge der Drebung des Knochens eine im
Winkel von 45 Grad geneigte Fliche. Dieselbe triigt in ihrer vorderen Hilfte eine flache,
nach hinten unten spitz zulaufende, nach vorne sich verbreiternde Mulde, welche bis in die
mediale Begrenzung des grossen, zwischen Tibia, Fibula, Talus und Calecanens liegenden
Spaltes hineinreicht. Hinter und unter dem die Mitte der lateralen Fliche einnehmenden
hinteren spitzwinkeligen Ende der Mulde ist die Oberfliche poris wie die angrenzende hintere
und untere Fliche, am hinteren Rande auch jenes grossere Loch zeigend, welches in die
Gruben der hinteren Fliche fiihrt; ober dem Muldenspitze ist sie glatt und compact, zeigt nur
an der Grenze gegen die porisen Partien eine runde, iber hanfkorngrosse, glattwandige
Grobe und geht abgerundet in die glatte und compacte obere Caleaneusfliiche iiber, welch
letztere, vom lateralen der hinteren Talushicker bis znm hinteren Rand gemessen, nur 1Y), cm
lang ist. Die erwihnte Mulde hat eine dreieckige Gestalt, eine Tiefe von etwa 2—3 mm, ihr
hinterer, bereits erwiimter Winkel betriigt cirea 45 Grad, ihre obere Seite fillt in jene leisten-
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artige Kante, mit der die hintere Talusfliche in die laterale Calcaneusfliche abfillt, steigt also
nach oben innen an, ihre untere Seite Liuft parallel zur unteren Fliche und zwar 2 em ober der-
selben, und trigt einen wahrseheinlich dem Processus trochlearis entsprechenden kleinen Hocker,
Der Grund dieser Mulde wird von glattem, compactem Knochen gebildet, weleher nur in der
Mitte der Mulde eine unregelmissige. von oben nach unten ziehende Furche und einige
Gefissliicken aufweist. Die vordere Seite der dreieckigen Mulde wird von einer zackigen
Kante gebildet, welche in die centrale Hohle hineinragt. Diese Kante hat in ihrer oberen
Hiilfte eine concave Begrenzung, wihrend sie in der unteren Hilfte einen 1em  hreiten,
eackigen Vorsprung bildet, unter welechem ein etwa Y, em tiefer, schmaler Einsehnitt, nach
hinten gerichtet, sie unterbricht. Letzterer Einschnitt entspricht offenbar dem hinteren Winkel
des Sinus tarsi, indem von ihm ans der verjiingte, die Cuboidgelenksfliche tragende Theil
des Fersenbeinkérpers nach vorne zieht. Die weitere Fortsetzung der vorderen Seite der drei-
eckigen Mulde unter diesem Einschnitte und aussen vorne von ihm wird durch die Gelenks-
fliche gebildet, welehe die laterale Caleanensfliche fiir den verlingerten und etwas nach vorne
gewendeten Malleolus der Fibula triigt. Diese Gelenksfliche sitzt anf einer fast 2mm hohen,
linsengrossen Knochenplatte, die 2 oder 3 mm hinter dem lateralen oberen Winkel der Gelenks-
fliche fir das Cuboid liegt. Hs liegt mithin der durch jemen Einschniit kenntliche hintere
Winkel des Stnws tarsi hinter dem unteren Fibulaende. Die vordere Kante der Mulde ent-
spricht offenbar noch einem Reste der defecten lateralen Hilfte des Taluskirpers; eine Grenze
zwigchen lateraler Caleaneusfliche und Talusknochen ist aber daselbst nicht zu erkennen. Der
grosse, in die Centralliéhle fihrende, oben von der Tihia, aussen von der Fibula, innen und
unten von dem Talusreste und dem Caleanens begrenzte Spalt hat in seinem oberen Theil eine
elliptisehe Begrenzung von 1 em Breite und verengt sich in seinem unteren, nach aussen vorne
gerichteten Antheile, unter Zackigwerden seiner Begrenzung, auf 4, 2 und im Bereiche des
erwihnten Gelenkes aof 1 mm; seine gesammte Linge, bis zur Gelenksfuge gerechnet, be-
triigt 25 mmi.

Das Navieulare, in der bereits geschilderten Weise mit dem Taluskopfe und dem
Calcanens verwachsen, ist mit dem Taluskopfe so nach answiirts gedreht, dass die Tuberositas
ossis navicwlaris nicht iiber die mediale Oberfliche des Taluskopfes medialwirts herausragt,
sondern sogar um 1 oder 2 mm mehr lateral steht. Seine obere Fliche ist mit vielen Gefiss-
liicken bezeichnet; an seinem vorderen Rande und an der Tuberositas ist die diinne Compacta
theilweise weggebrochen; seine laterale Fliche fallt schrag nach unten hinten zu der 3w
dicken Verbindungsbriicke mit dem Caleaneus ab; die drei Gelenksfacetten an der vorderen
Fliche grenzen sich undentlich voneinander ab, hesitzen leichte Unebenheiten der papier-
diinnen Oberfliche; die laterale dieser Facetten geht ohne dentliche Abgrenzung in jeme anf
der Verbindungsmasse zwischen Naviculare und Caleanens gebildete Gelenksfliche iiber; endlich
erscheint an der plantaren Fliche die papierdiinne, porise Oberfliche mehrfach weggebrochen.

I¥as mit der Hohle der Tibiaepiphyse in weiter Communication stehende, zwisehen
distaler Fibulaansehwellung, den Talusresten und dem Caleaneus liegende Cavam nimmt die
Stelle des Defectes der iinsseren Antheile des Talus ein. Es ist ebenfalls iiber kirschengross,
iffnet sich mit jenem weiten Spalte zwischen Fibula und Caleaneus nach hinten, besitzt aber
nach vorne, innen und unten Aushuchtungen, die mittelst der an den Fusswurzelknochen be-
schriebenen Candle, Spalten und Locher mit der Aussenwelt communiciren. Die Innenfliche
wird von glattem, compactem Knochen gebildet. An der vorderen Peripherie springt der hintere
Rand jener Talusspange kantig vor, unter deren medislwiirts liegender Basis zwei kleine, in
iner trichterformigen Vertiefung liegende Gefissliicken in den Talus eindringen; an der
medialen Peripherie ist oben die Spur der Anchylosirung zwischen Tibia und Talus als eine
zackige Fuge erkennbar; die untere Peripherie, der Boden der Hihle, wird von der oberen
Fliche des Caleancus gebildet, welche, einem verbreiterten und vertieften Swlcws inter-
articularis des Fersenbeines ungefilr entsprechend, tief ausgehihlt erscheint.
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eum necrase centrali, elongatione, enrvatura, hyperostose ef sclerose.
Tafel VIII. Fig. 3 und 4.

Von Rokitansky's Hand findet sich im Musenms-Kataloge unter Nr. 5167
iiber das Priiparat eingetragen:

o Tibin sinistra viri 21 annor. quidquam incwrvate, 2—2Y5 pollices longior dextra,
crassa, necrosi centrali affecta”

In den Sections-Protokollen ist iiber den Fall, von welchem das Priiparat

stammt, eingetragen:

H6GS = ar e P N EQe T 7 el o 3
T am 3. November 1370, Zimmer Nr. 52a, Prim. Haller, klinische Diagnose:

Lungenentziindung.
Danek Franz, 21jilriger Schneidergehilfe.

Anatomische Diagnose: Preumonia dertra. Tibin sinistra necrozi centrali affecta,
elongatione et selerosi dnsignis.

Der Korper von iiher mittlerer Grisse, missig gendhrt, blass, mit ansgebreiteten, blau-
rithlichen Todtenflecken versehen, das Kopthaar dunkelblond, die Pupillen missig und gleich
weit, der Hals kurz und kriiftig, Brustkorb gewidlbt, Unterleib miissig gespannt.

Die linke untere Extremitit linger als die rechte, obwohl ihre Beckenseite hoher steht
als die der rechten, und zwar hetrifit die Verlingerung nur den Unterschenkel. Derselbe misst
von der Hohe der Mitte der Kniescheibe his zuom Malleolus internus 139, hingegen der rechte
nur 15, Dabei erscheint der ganze Unterschenkel, besonders gegon das Fussgelenk zn, verdickt
und zeigt iiberdies noch an der inneren Fliche der Tibia, wo das obere an das mittlere Drittel
stisst, eine flachrundliche Erhebung, an weleher die verdiinnte allgemeine Decke fixirt ist; sonst
die Haut des Unterschenkels in seiner unteren Hilfte, an seiner inneren Fliche verdickt, bLlau-
briunlich gefirbt, glinzend, theils mit grossen, halb abgelisten Epidermisschuppen, theils mit
Borken hedeckt, unter denen die Lederhaut granulirend blossliegt.

Dias Schideldach von gewihnlicher Dieke, die inneren Hirnhiinte und das Gehirn blutreich,
in den Hirnhohlen bei zwei Drachmen Serum.

Die Schilddriise missig gross und derb; in der Luftrohre ziher, graner, glasiger Schleim.

Die rechite Lunge mit Ausnahme der peripherischen Antheile ibrer Basis, welehe von
Luft anfgetrichen sind. vollstindig Inftleer und beinahe blutleer, gross, dicht, eine granulirende
Schnittfliche zeigend, grau hepatisivt; ihre Pleura mit einer zarten, stellenweise gefensterten,
fein villisen Pseudomembran iiberzogen. Die linke Lunge stellenweise angeheftet, allenthalben
lufthiiltig, sehr blutreich und Gdematis.

Im Herzbeutel eine Drachme Serum; das Herz zusammengezogen: an der Wand des
rechten Ventrikels nichst seiner Spitze ein halb wallnussgrosser Fettklumpen angewachsen.
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In der Hoble des rechten Herzens schwarz-rothes, locker geronnenes Blut, in der Hohle des
linken Herzens und den grossen Gefiissen ddematises Fibrin.

Die Leber dunkelbraun-roth, blutreich; in ihrer Blase braune Galle: die Milz gross,
geschwellt, sehr weich und blutreich.

Magen und Dirme von Gasen missiz ausgedehnt, in der Hohle der letsteren gallig
gefiirhte Fices,

Beide Nieren gross, sehr blutreich; in der Harnblase eirea ein Pfund dunklen Harnes.

Die Lymphdriisen in der linken Leistenbenge zu bis wallnussgrossen, dunkelrothen, miissig
derben Knoten verwandelt.

Am linken Untersehenkel das Bindegewebe in eine etwas sulzige, weisse Sehwarte nmge-
wandelt, in der die Muskeln, mehr oder minder erbleicht, fixirt erscheinen, die mit dem verdickten
Periost innig znsammenhangt, das mit Ausnahme eingelner, von blittrigem Osteophyt bosetzter
Antheile dez Knochens gegen das untere Ende reehtz an der Verdickung ziemlich leicht von
der Tibia ablosbar ist. Die Tibia im Ganzen um die Hilfte verdickt, plump, zeigt eine ziemlich
glatte, sebr dichte Oberfliche. Auf dem Durchschnitte sieht man eine 4* lange, unten iiber /g™
Lireite Hohle, die, nach oben sich verengernd, von der unteren Epiphyse an fast durch das ganaze
untere Viertel sich erstreckt, von mit zerfallenden Granulationen ausgekleidetem, schwammigem
Gewebe begrenzt, mit Janche erfillt, ein 8% langes, vielfach angenagtes und durchbrochenes,
hobles Knochenstiick enthilt. Eine zweite dhnliche Hohle von Bohnengrisse, gleichfalls ein
nekrotisches Knochenstiickehen enthaltend, in der Mitte des Enochens, und cine dritte an der
unteren Grenze des oberen Drittels, 1* lang, Y/, breit, nur mit jauchigem Eiter erfiillt. Alle
diese Herde liegen im Centrum der Markhihle, die bis auf die im oberen Viertel und kleine
Antheile gogen die Mitte 2u, wo ein braun-rothes, fast zerfliessend weiches Markzewebe sie erfiillt,
durch eine grosstentheils sehr dichte, nur wenige grobe Liicken zeigende Knochenmasse aus-
gefilllt ist, an die sich nach aussen der verdickte, iiberall sklerotiseh verdichtete Rindenantheil
anschliesst,”

Beschreibung des Praparates,

Dasselbe ist der macerirte Knochen der linken Tibia, welcher in frontaler Richtung, der
Kriimmung folgend, in zwei Hilften durchsigt ist.

Der Knoehen fillt dureh seine betrichtliche Linge, Schwere und Dicke, sowie durch
eime Kriitmmung im oberen Drittel auf.

Die Liinge betrigt 43'/ em, die Krimmung nicht mitgerechnet, von der Spitze der
Eminentin intercondylovdea zur Spitze des Malleolus gemessen. Er wiegt 450 gr und ist nahezu
gleichmissig im ganzen Diaphysentheile verdickt, so dass der Umfang 13—16 cm betriigt, Am
dicksten ist der Knochen im Berciche der zu erwihnenden Kriimmung (16 em) und oberhalh
derselben (15 em). sonst gleichmissig 13 em Umfang besitzend und von eylindrischer Gestalt
mit kreisformigem Querschnitte von 4 em Durchmesser (von der Krimmung anfwiirts 5 cm).

Die Kriimmung liegt an der Grenze zwischen dem oberen und mittleren Drittel des Knochens
und bildet einen nach innen vorspringenden stumpfen Winkel von 150 Graden. Ausserdem ist
auch der ganze Knochen in leichtem Grade nach vorne gekriimmt. Die vordere Kante der Tibia
ist namentlich in der Mitte des Knochens erkennbar, die Criste interossea ist vollkommen
verschwunden., VYon den Epiphysenfugen ist nur unterhalb der Tuberositas patellaris ein
tiefer Spalt erhalten. Die Epiphysen selbst sind plumper als normal, aber sonst gewihnlich
gostaltet, und weisen anch thre Gelenkflichen keine abnorme Form und Stellung anof.

Die Oberfliche des Diaphysenknochens ist an der fdusseren und hinteren Seite grossten-
theils rauh dureh flache, sklerotische, theils gerifite und zefurchte, theils plattenartize und blittrige
Usteophytmassen, an der vorderen und inneren Seite grisstentheils glatt, Nur entsprechend der
nach einwiirts gerichteten Kriimmung findet sich an der vorderen Fliche eine circa guldenstiick-
grosse, etwaz rauhe und unebene Stelle, innen von der Crista tibiae gelegen, nach oben zu in
dieselbe sich verlierend, an deren oberem innerem Rand sich ein nahezn kreisrundes, 2 mm
Durchmesser besitzendes Loch findet, welches in die Tiefe des Knochens mittelst eines gleich
weiten, nach riekwirts gerichteten Canales fiihrt.
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Ferner sind im unteren Dirittel, an der Innenseite der Tibia, einige warzige osteophytische
Vorspringe, von welchen einer, halb erbsengross, eine kraterfirmige, zerkliftete Oberfliche besitat
und eine feine, fir eine Borste durchgingige Liicke enthiilt, die in die Tiefe des Knochens
filhrt. Dieses Osteophyt liegt handbreit ober der unteren Epiphyse.

Von den Osteophytmassen der dinsseren Fliche ans reicht drei Querfinger oberhalb der
unteren Epiphyse eine hellerstickgrosse, porise, nach vorne zu compactere und scharfrandige
Platte bis an die Crista tibiae.

Auszser mehreren kleinen Gefisslochern am unteren Ende der Tibia, und 2war vorne
und in der flachen Incisura fibularis, sowie solchen an der oberen Epiphyse sind noch zwei
grosse Foramina nufritia sichtbar, eines an der gewihnlichen Stelle, hinten an der Grenze
gwischen dem oberen und mittleren Dirittel, das zweite an der diusseren Fliche des oberen
Dirittels zwischen riffizen Osteophyten.

Die Facette der Fibula ist an der oberen Epiphyse des Tibiaknochens nur andeutungs-
weise erkennbar.

Auf dem Durchschnitte des Enochens sind folgende Verhiilinisse erkennbar:

Die Diaphyse weist in ihrer ganzen Linge eine Reihe von Héhlen auf, welche theils
einer weiten Markhohle entsprechen, theils von sklerosirter Spongiosa uwmgebene kleinere
Cavititen darstellen.

Die grisste der letzteren liegt im untersten Viertel der nahezn 40 em langen Diaphyse,
und zwar ist ein weiterer und ein engerer Theil zn unterscheiden. Es ist jene Hihle, in welcher
nach dem Seetions-Protokolle ein %, Zoll langer Sequester gelegen war. (Dieser Sequester ist
verloren gegangen.)

Der weite Theil der Hohle liegt im untersten Antheil der Diaphyse, und swar excentriseh,
niimlich nahezu vollkommen im vorderen Viertel der inneren Hilfte des Knochens. Er hat die
Gestalt einer abgestumpften Spindel, ist 6'fy om lang und bis 2 em weit, reicht mit seinem
unteren Ende biz an die eben noch durch eine Knochenleiste angedentete Epiphysengrenze,
niach innen verne an die 3 mm dicke Compacts, wibrend er sonst von einem dichten, fein-
lickigen Spongiosagefiize umgeben wird, welehes aber nur in néichster Umgebung des Cavams
und ohne deuntliche Abgrenzung sklerosirt erscheint. Der enge Theil der Hohle ist eine in der
vorderen Hilfte des Knochens central liegende, canalférmige Fortsetzung der grisseren Hihle
nach aufwiirts, von 3", em Linge, so dass die Gesammtlingenansdelnung 10 em betriizt. Der
Canal ist, kaum 1 em weit, von einem sehr dichten Spongiosagefiige, ibnlich wie der grosse
Hihlenantheil, umgeben. Die Innenfliche der ganzen Cavitit ist von feinporiser, im unteren
Theile glatter, im oberen canalartigen Theile unebener Beschaffenheit. Aus dem obersten Theile
des canalartigen Theiles der Hihle fihrt ein fiir eine Borste durchgingiger Canal gerade nach
aussen, in jenem feinen Loche endend, welches in der Tiefe des kraterformigen Osteophyts der
Innenseite der Tibia sichtbar ist.

Fast in der Mitte der Diaphyse (2 em unterhall) liegt cine zweite, von sklerosirter
Spongiosa umgehene Hohle, Dieselbe ist kleinhohnengross, in der inneren Knochenhilfte liegend,
innen pords, aber glatt, von einer bis 5 mm breiten, sklerotischen, theilweise eburnirten Spongiosa
umgeben, welehe ohne deuntliche Grenze in eine sehr groblickige Spongiosa iibergeht, an die
gsich eine 4—5 mm dicke Compacta anschliesst. (Es enthielt diese Hihle ein nekrotisches Knoehen-
stiickchen, welches verloren gegangen ist.)

Zwischen ihr und der unteren Hihle ist eine groblickige Spongiosa ansgebildet, in
welche in der fuszeren Knochenhilfte awch eine etwas iiber haselnussgrosse Markhohle ein-
geschlossen ist.

Die dritte der yon sklerosirter Spongiosa umgebenen Hohlen liegt an der Grenze zwischen
dem obersten und zweiten Viertel, ebenfalls in der inneren Knochenhilfte. Sie ist iber 3 em
lang und 1 em breit, innen von pordser Knochenmasse ausgekleidet, umgeben von einer bis
1 c¢m breiten, sklerotischen, feinporigen Spongiosa, an welche sich ohne deutliche Grenze grob-
maschiges, aber sehr festes Gefiige anschliesst, um ohne ausgesprochene Grenze in die 3—6 nm
dicke Compacta iiberzugehen. Aus dieser Héhle fihrt ein aus ihrer unteren Peripherie ent-
springender Canal zu jenem Loch des vorderen Umfanges der Tibia.
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Zwischen dieser Hohle und der bohnengrossen in der Ddaphysenmitte liegt eine fast
G em lange und nahezu 2 em breite Markhohle, die von sehr grobmaschigem, in eine 2—5 mm
dicke Compacta ausgehendem, spongidsem Knochengewebe begrenzt wird.

Im obersten Viertel findet sich endlich eine iber 5 e lange und 3 em breite Markhdhle,
ringsum von einer diinnen Schichte grobmaschiger Spongiosa umgeben, unten fast 1 em oberhalb
der Hihle des oberen mittleren Viertels beginnend, oben 2y em unter der durch eine Knochen-
leiste markirten Stelle der Epiphysenfuge liegend. Am inneren Umfange dieser Markhdhle die
Compacta blossliegend, welche ringsum 1—2 mm stark ist.

Oberhalb dieser Markhohle und der Stelle der Epiphysengrenze findet sich noch in
Danmenbreite eine grobmaschige Spongiosa mit diinner werdender Compaecta.

Die Epiphysen sind grob spongits, ihre Compacten sind diinn. Die obere Epiphyse ist
cirea 1Yy em, die untere kanm 1 ¢m hoch, Ihre Grenzen sind nur andeutungsweise erkennbar,




Osteomyelitis purulenta chronica ossis femoris dextri
cum abscessibus diaphyscos.
Tafel XI. Fig. 1.

Unter Nr. 4756 findet sich iiber das Priparat im Museums-Kataloge von

hundrat's Hand eingetragen:

L Abseessus diaphyseos femoris dextri. Der rechte Oberschenkel eines 17 Monate alten
Knaben, leicht nach vorne ansgekriimmt, vom oberen gegen das untere Diaphysenende spindelig
bis auf’s Vierfache verdickt, mit einer an der vorderen Peripherie bizs circa 4 mm dicken,
feinsehwammig-pordsen, an der hinteren bis iber 1 em dicken solchen Knochenschichte um-
geben, welehe wie von einer zarten, etwas porisen Lamelle nach aussen abgegrenzt ist. Im
hinteren Umfang eine Reihe iiber erbsengrosser, kugeliger, durch einen schmileren Gang ver-
bundener Hihlen, welehe, zwischen der neugebildeten zarten und der eigentlichen Rinden-
schichte gelezen, nach unten mit einer wallnussgrossen Abscesshihle communiciren, die das
untere Diaphysenende bis anf die neagebildete Rindenschichte substituirt und an der hinteren
Fliche durch eine iiber kreuzergrosse Liicke mit einem Abscess der Weichtheile communicirte
(der nach aussen durchzebrochen und iiberdies erdflnet war). Alle diese Hohlen von diclkem,
grap-gelbem Eiter erfilllt, mit mehrere Millimeter dieken, oberflichlieh verfotteten und nekrosirten

Granulationssehichten ansgekloidet, 95. Februar 1856, 8t. Annen-Kinderspital.”

Die am 25. Februar 15336 von Dr. Richard Paltaufl im St. Annen-Kinder-

spitale vorgenommene Obduction hatte folgenden Befund ergeben:

LKirper dem Alter entsprechend gross, abgemagert, allzemeine Decke sehr blass und
welk. Die rechte untere Extremitit leicht abduoecirt und gebengt, der Oberschenkel gegen das
Kniegelenk zu, ziemlich raseh anwachsend, auf's Dreifache verdickt: an seiner Aussentliche
findet sich eine etwa vierkrenzerstiickgrosse Wundfliche, aus der ein Drainrohr ragt, welches
von einer kleinen Incisionsoffnung an der Innenseite durchgefithet ist. Die fast kolbige Auf-
treibung betrifit die untere Epiphyse, und fiihlt sich die (Geschwulst gang hart, knochen-
ihnlich an.

Alle Organe sehr blass und blutarm; in der rechten Lungenspitze ecinige hirse- bis
hanfkorngrosse, grauliche und weiss-gelbliche Knitchen im Gewebe zerstrent; im linken Unter-
lappen einzelne lobulire und confluirende Herde, die gran-rithlich hepatisirt sind. Das Herz
klein, schlaff. Leber sehr blass, etwas fettiz, Die Follikel des Dickdarmes etwas geschwellt, im
Colon transversum und descendens grau pigmentirt.

Weder im rechten Hift- noch Kniegelenke ein abnormer Inhalt, die Synodialmembran
in beiden blass und zart.

Nach Ablisung der Weichtheile zeigt sich der Oberschenkelknochen leicht nach vorne
gekriimmt, und zwar am Ende des oberen Dritttheiles, ferner nach unten zu enorm keulenformig
verdickt und anfgetricben; er misst 16 em in der Liinge (ohne Schenkelkopf), gerade oberhall
der Gelenksflichen 15 em im Umfang, in der Mitte 11 em; das Periost ist nur an der vorderen
und inneren Peripherie des obersten Antheiles zart und ziemlich leicht ablisbar, der Knochen
darunter glatt: sonst ist es fest adhiirent und besonders von der Mitte an iiber den verdickten
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Partien mit den papierblattdiinnen und weichen Knochenlamellen innig verwachsen. Die letzteren
sind leicht eindriickbar, und findet sich cine solehe flache Depression an der Gusseren hinteren
Fliche, wo dieselbe in eine iiber erbsengrosse Liicke, die in den Knochen filirt, iibergeht;
eine dhnliche rinnenartige Depression findet sich an der iusseren vorderen Fliche, die dem
eingelegten Dirainrolir entspricht.

Auf dem Durehschnitt erscheint nun der Knochen in folgender Weise verindert: der
am Uehergang des oberen Dritttheiles in den Schaft etwas gekriimmte Knochen ist bis auf das
untere Diaphysenende vollkommen erhalten, sein Mark gerithet, jedoch von einer ringsum
12—14 mm dicken, periostalen Anflagernng iiberkleidet, die theils feinschwanmig, theils blittrig,
oft noch biezsam welch erscheint. An Sielle des unteren Endes findet sich eine wiilschnuss-
grosse, rundliche Hiohle, gegen die der Knochen selbst, sowohl der Rinde als des Markes,
abgesetzt erscheint, nur von dinnen Resten der periostalen Neubildung und einem 3—4 mm
breiten, spongitsen Knochenrest der Diaphyse gegen die Knorpelfuge abgegrenzt; sie er-
seheint von einer 2—3 wsom michtigen, lebhaft rosarothen Granulationssehicht, die mit einer
weisslichen, manchmal fast gelblich - kiisizen Membran bedeckt ist, ausgekleidet: nach hinten
#n ist sie nur durch verdichtetes Periost geschlossen, und fiihet von ihr aus ein '/,—%, em
breiter, von ebensolchen Granulationen bekleideter, fistuléser Gang durch die Auflagerungs-
schichten sowohl zur angegebenen Cloake als aueh iiber dieselbe hinaus, sich allmilig ver-
schmilernd, so weit die Auflagerung reieht: dieselbe erscheint daher an der hinteren Peripherie
etwas breiter, wie ansgebancht. Knochenkern der unteren Epiphyse ecivea 1Y, em im Durch-
Hiesser,

Die mikroskopische Untersuchung der Eitermembran zeigt reichliche, in langen, wer-
sehlungenen Ketten angereihte Kokken, keine Tuberkelbaeillen.*

Beschreibung des Priparates.

Dasselbe bestelit ans dem Knochen des rechten Femurs cines etwa 1%/, Jahre alten
Kindes, der in sagittaler Riehtung so durchsigt ist, dass der Schnitt am proximalen Ende in
die Fossa trochanterica, am distalen Ende in die Mitte der Fossa intercondyloidea fllt.
Die beiden Hilften des Femurs sind in Alkohol conserviet, und zwar die innere Hilfte in
maecerivben Fmstande, die fussere sammt den Weichtheilen des Knochens.

Von dem Schenkelkopfe bis zur unteren Peripherie der Condylengelenksfliche gemessen,
hesitat der Knochen eine Linge von 17 em. Seine knorpelizen Epiphysen enthalten Knochen-
kerne, und zwar die obere im Kopfe cinen kugeligen von iber 10 mm Durchmesser, die untere
einen von 12 mm Querdurchmesser. Die Epiphysenfugen sind, wie auch auf dem Durchschnitte
sichtbar ist, geradlinig. Die obere Epiphyse, vom Gelenkskopfe, der oberen Halsperipherie und
den beiden Trochanteren gebildet, ist von der macerivten Knochenhiillfte abgelost, wihrend die
untere, aueh am macerirten Theile, festsitzt.

Die Hauptverinderung betrifft die Diaphyse. Diese zeigt eine leichte hogenfirmige
Krimmung nach vorne, welche ungefihr an der Grenze zwischen dem obersten und zweiten
Viertel beginnt, und besitzt eine kanm fingerbreit unterhall des kleinen Trochanters beginnende,
allmiiliz an Michtigkeit gegen unten zon zunchmende und erst knapp ober der unteren
Epiphyse wieder abnehmende, dadoreh kenlenfirmige Anschwellung, die dureh nengebildeten,
aussen  aufeelagerten Knochen gebildet wird und so michtiz ist, dass der Umfang des
KEnochens oberhall der unteren Epiphyse 15 em erveicht bat, wilrend derselbe ober dem Be-
ginne der Anschwellung unter dem kleinen Trochanter kanm 7T em betriigt. Dabei st die An-
sehwellung eine 20 gleichmissige, dass der Querschnitt fast durchwegs ein kreisformiger wiive.

[n Bereiche dieser Anschwellong ist die Oberfliche des Knochens, wie an der micht
maecerirten Hilfte noch zu erkennen ist, von verdichtetem Perioste allenthalben bedeckt. Unter
diesem Perioste liegt, wie am maecerirten Theile sichtbar ist, eine baumrindeniihnliche, karten-
hlattdicke Osteophytlage, welche gleichmiissig die ganze Oberfliche der Anschwellung iiberzieht,
im unteren Drittel jedoeh in ausgedehnten Strecken defect ist, und zwar, wie ganz deutlich er-
kennbar ist, in Folge Wegbrechens derselben beim Periostabziehen, woselbst ein dusserst fein-
poriges, moos- oder himssteiniihnliches Knochengewebe blossliegt.
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Drer Diaphysenmitte entsprechend findet sich im hinteren Umfange der dusseren. nicht
macerirten Hilfte des Knoehens eine etwa bohnengrosze, wie eingedriickte Stelle, in deren
Tiefe ein unregelmissiz buchtig-zackiz begrenztes Loch liegt, das in eine in der Auflagerungs-
masse befindliche Hohle fihrt. Hine zweite solehe, mehr flachtrichterartige, etwas kleinere Stelle,
jedoch ohne Loeh in ihrer Tiefe, findet sich im vorderen Umfange des nicht macerirten Theiles,
an der Grenze zwischen unterem und mittlerem Drittel.

An der macerirten Knochenhiilfte ist der hintere Rand des Sigeschnittes in der oberen
Hiilfte der Anschwellung vielfach ausgebrochen, und zwar entsprechend einer Reihe unter-
einander liegender, in der Auflagerungsmasse eingeschlossener Hohlriiume, die nur durch die
kartenblattdicke, oberflichliche, eben am Rande weggebrochene, offenbar anch mehrfach dureh-
lochert gewesene Knochenlamelle gegen aussen abgeschlossen sind. Einer dieser Hohlriume,
ungefihr in der Mitte der Anschwellung gelegen, ist mittelst einer !/, em nach innen vom
Siigeschnittrande entfernten, rundlichen, fast 1 em  Durchmesser besitzenden Liicke der
peripheren Knochenlamelle nach aussen erdffnet. Der fussere Rand dieser Liicke ist mit dem
Sigeschnitirande herausgebrochen, Der durch die Liicke erdffnete Hohlraum ist derselbe, weleher
aupch an der nicht macerirten Knochenhiilfte durch eine Cloakendfinung erdffnet ist.

Unterhalb der erwihnien Liicke ist der Sigeschnittrand auf eine 2 em lange Strecke
hin erhalten, welche gerade der stirksten Anschwellung entspricht.

Daranf folgt, schon im Bereiche der Abnahme der kenlenformigen Anschwellung und
fast bis an die Epiphysenfuge reichend, ein im hintersn Umfange der macerirten Knochen-
hilfte liegendes, lingsstehendes, elliptisches Loeh von 2/, em Linge und 2 em DBreite, welehes
in eine grosse, die zanze Dicke der Anschwellung einnehmende, coentrale Hihle fiihrt. Dieses
Loch hat einen scharfkantigen, feinporis-zackigen Rand, der, nur unten geradlinig, auf 5 nm
an die Epiphysenfuge heranreicht. Es wird durch eine vertical stehende, diinne, aus fein-
liickiger Spongiosa gebildete Spange, die vom unteren Rande zur oberen Peripherie der durch
das Loch erifineten Hiohle zieht, wo sie 1 em vor dem oberen Rande des Loches in die
spongiose Auskleidung des Cavams dbergeht, in zwei Theile getheilt: einen grisseren, 1Y, em
breiten, der ganz in die macerirte innere Knochenhiilfte fallt, und einen kleineren, '/, em
breiten und aueh betriichtlich kiivzeren Theil, der, in den Sigesechmtt fallend, aueh in die
nicht macerirte dussere Knochenhiilfte sich hiniiber erstreckt. Ide Verkiirzung dieses Theiles
des Loches wird doreh eine frontal stehende, von aussen her vorspringende, mit der theilenden
Knochenspange in Zusammenhang stehende, diinne Knochenwand vermittelt, welche eine 3 mm
breite Rinne bildet. Diese Rinne filhrt vom unteren Rande des Loches zum Epiphysenranda,
wo sie sich in einen in die Epiphyse eindringenden Canal nmgestaltet.

Ausser dem grossen Loche sind in  der macerirten Knochenhiilfte im Bereiche des
unteren Diaphysenendes vorne viele feine Gefissporen und knapp ober der Epiphyse, am
vorderen Umfange in der Nihe des Sigeschnittes, am inneren Umfange in der Nihe des
Loches der hinteren Fliiche, anch mehrere hanfkorn- und dariiber grosse, scharfrandige
Liicken der Osteophytdecke sichtbar, welehe alle in die Centralhihle fiihren,

Auf dem Dwurehschnitte des Knochens zeigt sich, dass die Anschwellung durch eine
Knochenauflagernng bedingt ist, welche den alten Knochen rings umgibt, im hinteren Umfang
dicker als im vorderen ist, und zwar in von oben nach unten gleichméssiz und allmilig
sunehmendem Grade hinten bis auf 14 mm, vorne bhis anf 7 sone an Dicke zunimmt. Inner-
halb dieser die Verdickung vermittelnden Auflagerung sind niimlich die Contouren des Femur-
knochens derart sichtbar, dass eine hinten 3 s, vorne fast D mon dicke, von feinen, lings-
verlaufenden Knochencaniilehen durchzogene Compacta und eine bis 1cm Durchmesser be-
sitzende Markhiohle erkennbar sind. Letztere ist am nicht macerirten Theile von einer offenbar
normalen Marksubstanz vollkommen erfiillt, welcher am macerirten Theile die peripher von
einer diinnen Lage normaler Spongiosabalkehen begrenzte Hohle entspricht. Diese Markhdhle
geht am proximalen Diaphysenende, dem Aufhoren der Anschwellung entsprechend, in ein
grobmaschiges normales Spongiosagefiige iiber, wo anch die Compacta ihre Verdickung verliert
und sofort anf Kartenblattdicke sich reducirt.

Die erwihnten Contouren des alten, von der Osteophytmasse eingescheideten Knochens
setzen aber 3 em ober der distalen Epiphysenfuge scharf ab, um einer grossen Hohle des
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distalen Diaphysentheiles Platz zu machen, welche, ringsum iiber die Grenzen dicser Con-
touren hinausreichend, nur von der pervipheren Lage der osteophytischen Auflagerung be-
grenzt wird.

An der Aunflagerung selbst ist eine papierdiinne, theilweise abhebbare oder auch sehon
weggehrochene, eindriickbare und  zerbrechliche, periphere, compactere Lamelle und eine
iusgerst feinporose, bimssteinihnliche, zwischen die Lamelle und die Contouren der alten
Compacta eingeschaltete, spongivse Knochenmasse erkennbar. Die letatere greift theilweise,
so namentlich vorne unten, in die Contouren der alten Compacta hinein.

In dieser himssteinihnlichen Knocheénmasse erscheint im hinteren Umfange, vom Beginn
der Anschwellung bis an das Loch am distalen Diaphysentheile heran, ein System von iiber-
einandergereiliten, erbsen- bis bohnengrossen Cavititen eingeschlossen, welehe untereinander
mittelst einzelner, oder anch mehrerer, kleiner Liicken, die in den schmalen, von bimsstein-
artiger Masse gebildeten, zwischen den Hihlen stehengebliehenen Scheidewiinden sich hefinden,
in Zusammenhang stehen, so dass cine gangartige Verbindung dieser Hohlen gebildet ist. Die
kleineren Hihlen liegen gegen oben zu, die grisseren im Bereiche der stirksten Ansehwellung.
Die vorletzte, eine iiber bohnengrosse, ist dureh die oben erwiahinten beiden Liicken, von denen
die cine am maecerirten, die andere am nicht macerirten Theile hinten in der Diaphysenmitte
licgt, nach hinten eriffnet. Diese Hihle steht doreh zwei enge, kurze Caniile mit der letzten,
otwas kleineren Hihle in Verbindung, welche wieder mit dem grossen Cavum des unteren
Diaphysenendes durch einen weiteren, in eine mediale und laterale Hiilfte getheilten, kurzen
Canal zosammenhiingt. Alle diese Hoblen haben eine glatte, von der bimssteinihnlichen
Knochensubstanz gebildete Innenfliche, reichen aber einerseits bis an die kartenblattdicke,
inssere Osteophytlamelle, andererseits bis an die Oberfliche der Contouren der alten Compacta
heran und zeizen hie und da kleine, secundire Ausbuchtungen, die dann doreh kleine Liicken
der hanmrindenartiz durchlicherten Oberfliche nach aussen sich offnen.

Auch im vorderen Umfange finden sich in der bimssteinihnlichen Knochensubstanz
nach aufwiirts zichende Caniile eingeschlossen, und zwar zwei von bis etwa 3 mm Weite,
welche anch hin nnd wieder die Andentongen dhnlicher kogeliger Erweiternngen zeigen. Diese
Candle fiihren von einer hohnengrosszen, innerhalb der Anflagerung gelegenen Aunshanchung der
distalen grossen Hihle ungefihr 1/, em weit in der Aunflagerungsmasse nach anfwirts.

Diie Hiohle des distalen Diaphysentheiles hat eine Hohenansdehnong von 2Y, em und
eine Querausdehnung von fast 4 e, In ihrem oberen Umfange sctzen die Contouren des
alten Knochens, wie schon erwiihnt, quer ab, wobei das Cavum duoreh grobmaschige Spongiosa,
deren Bilkehen etwas verdickt sind, von der Markhohle des alten Knochens getrennt wird.
Vorne bildet nur die periphere, hier bis 1w dicke, von Liicken durchbrochene Knochen-
lamelle der Auflagerung die Begrenzung der Hohle, wihrend die bimssteinihnliche Zwischen-
snhstang verschwonden ist und, wie am macerirten Theile ersichtlich ist, nach ohen und unten
gerichteten, buchtizen Aushéhlungen Platz gemacht hat, von denen die obere, in die an-
grenzende himssteinartige Masse hinaunfreichend, in jene zwei Caniile iibergeht. Diese Ans-
hihlunzen scheinen solehen Abscesshihlen zn entsprechen, wie sie sich im hintersn Umfange
der Knochenanflagerung finden, die aber untereinander und mit der Centralbéhle in Com-
munication getreten sind. Von vorne oben innen, aus den vorderen Contouren des alten
Knochens, zielt schief dureh die innere Hialfte der Hohle nach hinten unten sussen zu der
die hintere grosse Oeffnung theillenden Spange ein 3—4 mm hoher Kamm grobspongidser
KEnochensubstanz, welcher, offenbar einem Reste alter Spongiosa entsprechend, die Hihle an
der macerirten Knochenhilfte in einen vorderen kleinen, den Aushohlungen entsprechenden,
und einen hinteren grisseren Abschnitt theilt. Auch am hinteren Umfang des grossen distalen
Diaphyseneavums scheinen solche Abscesshihlen der Auflagerungsmasse mit der centralen
Hihle einerseitz, dureh Consumption der dnsseren Lamelle mit der Aussenwelt andererseits in
Verbindong zetreten zn sein, denn es finden sich am nicht macerirten Knochentheile hinten
einige nach aussen und oben gerichtete dhnliche Ausbanchungen wie vorne, von welchen die
oberste dem lateralen Theile jener untersten, in der bimssteinihnlichen Masse eingelagerten
Hohle entspricht; ferner ist an der oberen und inneren Begrenzung des grossen, in den
macerirten Knochentheil fallenden Loches des hinteren Hohlenumfanges eine dhnliche Ab-
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glittung und Aushéhlung der von der Liicke durchbrochenen, hier 1 em dicken, bimsstein-
artigen Substanz sichtbar, wie in den oberhalb liegenden Abseesshihlen der Anflagerungs-
magse. Die mediale Wand der Hohle wird nur von der peripheren, diinnen Knochenlamelle
gebildet, welehe hier von mehreren hanfkorn- und dariiber grossen Liicken durchbroehen wird.
Die laterale Hohlenbegrenzung scheint noeh von dickerer Osteophytmasse gehildet zu sein.
Im unteren Umfange sind mehrere an die Epiphysenfuge heranreichende und theilweise iiber
dieselbe hinausgreifende Ausbuchtungen gebildet, von welchen eine in einen etwa 4 mn weiten
Canal iibergeht, der lings der hinteren Peripherie des Knochenkernes der Epiphyse tief in
den inneren Condylus hineinfithrt und awch mit der oben angegebenen Rinne zuwsammenhbingt.

Alle diese Héhlen, ihre Ausbauchungen und die verbindenden Canile sind, wie es der
nicht macerirte Knochentheil zeigt, von einer 1—3 mm dicken, innen vollkommen geglitteten,
bindegewebigen Membran ausgekleidet, weleher hie und da noch Fetzen einer offenbaren
Eitermembran aufliegen.



Osteomyelitis purulenta chronica recrudescens ossis femoris
sinistri
cum hyperostose et sclerose ex osteomyelitide chroniea, cum carie et fractura
spontanea ex osteomyclitide acuta.

Tafel XI. Fig. &

Das Priiparat, von Kundrat fir das Musenmn bestimmt, aber noch nicht
eingereiht, stammt von einer amputirten unteren Extremitit her, welehe mit
der Angabe, der Femurknochen sei hei der Amputation gebrochen gefunden
worden, dem pathologisch-anatomischen Institute zugeschickt worden war. Leider
fehlen Angaben, woher die Extremitit stamme.

Beschreibung des Priiparates.

Das Priparat, wegen seiner Fragilitit in einem Glase aufgestellt, wird von dem distalen
Theile des etwa an der Grenze zwischen dem oberen und mittleren Drittel amputirten Femur-
knochens, der in frontaler Riechtung durchsiigé und in der Mitte quer gebrochen ist, und den
proximalen Enden der Tibia und Fibula gebildet. Die Enochen sind macerirt.

Femur. Tas Stick des amputirten Femurknochens ist 22 em lang und etwas unterhalb
der Mitte mit unregelmiissig zackiger und buchtizer Bruchfliche quer gebrochen, wodurch das
Pemurstick in eine obere und eine untere Hilfte zerfillt.

(Dieser Bruch ist in der Zeichnung nicht angegeben worden. Kundrat wollte mit dem
Bilde offenbar nur die secundire Verschwiirang des durch die chronische Osteomyelitis
sklerosirten Knoehens bei Reerudescenz der Eiterung versinnlichen. Der Zeichner hat aber leider
die Bruchstiicke fehlerhaft aneinander gepasst, so dass die Kriimmung der oberen Hilfte nach
der entgegengesetzten Richtung gegeichnet ist.)

Im Bereiche der oberen Hilfte ist der Femurknochen in wesentlich anderer Weise ver-
indert als wie in der unteren Hiilfte,

In der oberen erscheint der Knochen auf circa 15 em Umfang verdickt. Seine Amputations-
fliche, die etwas nach innen unten sich absehriigt, ist fast kreisrund, von 4/ em Durchmesser.
Der Knochen nimmt gegen die Bruchstelle zu nur wenig an Umfang ab, sein Querschnitt
bleibt nahezu kreisférmig, nur an der vorderen Peripherie ist iiber der Bruchstelle eine der-
artige Abflachung gebildet, dass der sagittale Durchmesser bis anf 3 em allmillig herabsinkt
ferner ist auch hinten im unteren Theile eine breite, der Linea aspera entsprechende Kante
vorspringend. Durch starke Sklerosirung seiner Substanz ist der Knochen sehr schwer, von
nahiezu elfenbeinartiger Dichtigkeit und Hirte. Etwa 4 em unterhalb der Amputationsstelle ist
eine nach aussen und etwas nach vorne gerichtete Kriimmung entwickelt, die cinen stumpfen,
gegen innen zu zich dffnenden Winkel von cirea 160 Grad bildet. Die Oberfliche ist verne
und an den Seiten fast abgeglittet, zeigt wenigstens nur sehr scichte, furchige Vertiefungen
und einzelne niedrige Osteophyiwiirzchen, wogegen die hintere Peripherie in der nach innen
gerichteten Kriimmungsconeavitil mit zahlreichen stachelig-warzigen Osteophytvorspriingen be-
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setzt ist. Ausserdem ist vorne jene Abplattung iiber der Bruchfliche durch zahllose, winzige,
sohr dicht stehende Liicken der sklerotischen Knochensubstanz von poriser Besehaffenheit.
Ferner sind an der Oberfliche des oberen Bruchstiickes einige grissere Liicken, welche tief in
den Knochen hineinfiihren, sichtbar. So findet sich vorne an dem Rande der Amputationsstelle
sine fast kreisrunde, 7 oder 8 mm Durchmesser besitzende Liicke mit trichterartiz sich ver-
tiefenden, abgerundeten, glatten Rindern, deren obere Begrenzung aber fehlt, indem der
Amputationsschnitt in den oberen Rand der Liicke gefallen ist. Diese Liicke fihrt in ein
bohnengrosses Cavum, welches, von sklerotischer Spongiosa ausgekleidet, durch den Amputations-
schnitt chenfalls von oben her erifinet ist. Eine zweite Liicke findet sich an der hinteren
Peripherie, oberhalb eines der stacheligen Osteophyten, gerade im Winkel der Krimmung. Sie
ist Linglichrund, steiltrichterformig und Lildet den Einzang cines 2 mun weiten Canales, der
9 em tief nach oben aussen in den sklerosirten Knochen hineinfithre und dem Cloakencanale
einer centralen Hihle zu entsprechen scheint, die aber auf dem frontalen Sigeschnitte des
Knochens nicht getroffen ist. Kine dritte Liicke, ebenfalls hinten, aber aussen von jener der
Linea aspera entsprechenden breiten Kante, cirea 1'jg em oher der Bruchstelle gelegen, ist
elliptiseh geformt, lingsstehend, 3 mm lang, 1mm breif, trichterformig, mit theils kantigem,
theils abgzerundetem Hande versehen und fiihrt mit 1 em langem Canale nach vorne in eine
eomtrale Hiohle des sklerosirten KEnochens. Ferner lefinden sich einige kleine Gefisslicken
sowohl an der vorderen wie an der hinteren Oberfliche. Der frontal gefiihrte Sigeschnitt dieses
oberen Bruchstiickes zeigt den Knochen in ausgedehntem Maasse sklerosirt und eburnirt.
Ungefihr der Krimmung entsprechend, liegt central und ganz abgeschlossen, in die hintere
Hilfte des durch den Sigeschnitt halbirten Knochens hineingreifend, von einer sklerosirten,
fast eburnirten Spongiosa eingeschlossen, eine iber hanfkorngrosse, unregelmissig buchtig
hegrenzte Hihle. Die sklerosirte umgebende Spongiosa geht ringsum n die eburnirte Compacta
iiber, weleche an der inneren Peripherie von der Amputationsstelle bis zur Bruchstelle 17 mm,
an der #usseren Peripheriec von der Héhe der erwilinten Hohle bis zur Bruchstelle herab
12—13 min dick ist und nur einige enge Gefisseanile enthilt. Ober der sklerosirten Spongiosa-
stelle liegt in der dusseren Hilfte moch eine ziemlich groblickige Spongiosa, die auch an der
Amputationstliiche erkennbar ist und ringsum in die eburnirte Compacta allmilig iibergeht. Unter
der sklerosirten Stelle hingegen ist central eine 3'Y; ¢m lange und 1em weite Hiéhle ein-
geschlossen, die, von einer sklerosirten Spongiosa begrenzt, ringsum von der eburnirten
Substanz umgeben ist, mittelst eines durech den eburnirten Knochen fiithrenden Canales, der
aus dem hinteren Umfange der Hihle tief unten entspringt, durch die oben beschriebene Liicke
mit der Aussenwelt communicirt und an deren oberer Peripherie gegen vorne aussen zu eine
kleine Ausbauchung in die eburnirte Substanz hineingebildet ist.

In der unteren Hilfte des amputirten Femurstiickes hingegen ist der Knochen nur in
dem an die Bruchstelle angrenzenden Abschnitte verdickt, hier bei 10 em Uwmfang besitzend,
wihrend er gegen die Epiphyse zu von nahezn gewdhnlichen Dimensionen erscheint. Dabei
ist er durch Rareficirung seiner Substanz sehr leicht. Seine Oberfliche erscheint im hinteren
Umfange gegen die Brochstelle zu sehr uneben und rauh, sonst ist sie, ausgenommen kleine
Defecte der Compaeta, glatt. Ks ist deutlich erkennbar, dass der obere Theil dieses unteren
Bruchstiickes des Femurs noch in die Verdickung, Sklerosirung und Eburnirung, wie sie am
oberen Bruchstiicke sichtbar ist, einbezogen war, aber durch einen fressenden Zerstirunes-
process rareficirt wurde. So erscheint hinten, an die Bruchstelle angrenzend, sine etwa gulden-
stiickgrosse Stelle der Oberfliche unter unregelmissiger, bis 1 em tief greifender Zerkliftung
wie angefressen, wobei aber der zerfressene Knochen von sehr fester eompacter Substanz o-
bildet wird und offenbar vor Beginn dieser Zerstorung in ihnlicher Weise eburnirt war, wie
an dem oberen Bruchstiicke. In der Mitte dieser Stelle ist anch awf einem zwischen der Fep-
kliftung stehengebliebenen Theile eine kleine glatte Fliche sichtbar, welehe das ehemalige
Niveau der Verdickung, entsprechend dem des oberen Bruchstiickes, noch erkennen lisst.
Diese zerkliiftete Stelle ist lateralwirts und theilweise angrenzend auch unten durch eine
mehrere Millimeter breite, sehr tiefe Demarcationsfurche abgesrenzt, welehe oben in die Bruch-
fliche iibergeht. Unter der Furche ist an der hinteren Peripherie lateralwiirts ein iiber 1em
breiter, durch zahlreiche kleine Osteophytzacken rauher Rest der Knochenverdickung stehen-
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geblieben, welcher steil, fast senkrecht zum Planum poplitewm abfillt. Letzteres zeigt in
seinem oberen und lateralen Antheile, lings des lateralen Randes bis fast zum Epicondylus
hin, einen wie ausgenagten Defect seiner Compacta. Dieser Defeet, von circa 1—2 mm Tiefe,
ist sehr unregelmissig buchtig begrenzt, reicht oben medialwirts bis an jene zerfressene Stelle
des sklerosirt gewesenen Knochens hinauf und zeigt eine deutlich sklerosirte Spongiosa, zwischen
welcher einige kleine Liicken in die Markhihle filhren, blossliegen. Sonst Lesitzt das Planum
poplitewm eine fast glatte Oberfliche, die nur viele Gefiissliicken anfweist.

An der vorderen Peripherie des unteren Bruchstiickes, welehe sonst mit Ausnahme zahl-
reicher kleiner, gegen unten zu anch grisserer Gefissliicken eben ist, findet sich, quer iber
ihre Mitte in einer Breite von iiber 1 em hiniiberzichend und auf die mediale und laterale
Femurfliche noch iibergreifend, eine hnliche wie zerfressene und angenagte Stelle. Dieselbe,
sanz unragelmissiz begrenzt, enthilt einzelne kleine Knochenpartikelchen, welehe durch den
Zerstirungsprocess wie sequestrirt und demarkirt erscheinen, aber noch festsitzen. Die zer-
fressene Stelle der Oberfliche reicht an der medialen Peripherie des Femurs weit nach auf-
wiirts bis gegen die Bruchstelle hin, an der lateralen nach abwiirts bis gegen den Epicondylus hin.

Auf der Schnittfliiche des unteren Bruehstiickes erscheint der Knochen in dem oberen,
an die Bruchstelle angrenzenden Theile, bis an den Beginn der Anschwellung des distalen
Diaphysenendes hinab, etwa in einer Léinge von 5—6 em in eigenthiimlicher Weise rarefieirt.
Die Compaecta zeigt hier zwar eine dhnliche Sklerosirung und Eburnirung wie am oberen
Bruchstiicke und ist anch ringsum miichtiz entwickelt, aber sie wird, namentlich an der inneren
Peripherie, von so zahlreichen Buchten, Gingen und Lieken durehbrochen, dass sie wie zer-
fressen oder ausgelaugt erscheint. Diese Giinge und Liicken sind von verschiedenster Weite
und Linge, miinden theils an der Oberfliche an jenen angefressen ausschenden Stellen, theils
nach der Bruchfliche zu, theils nach innen zu zwischen die Spongiosaliicken. Diese miichtige,
aber wie gzerfressene Compacta sehliesst ein finsserst feinmaschiges, aus feinsten, doch sehr
festen Biilkchen bestehendes Spongiosagefiige ein, in welehes jene Canile der Compacta theil-
weise hineinfiilhren. Soleh beschaffene, offenbar ebenfalls sklerosirt gewesene Spongiosa reicht
biz an die Bruchstelle hinan. Sie ist theilweise, und zwar in der Nihe jenmer Canile der Com-
pacta, ebenfalls auszenagt und zerfressen aussehend. Unterhalb dieser eben geschilderten
Partic des untercn Brochstiickes nimmt die Compaeta rasch die gewihnliche Dicke an, um
an den Condylen kartenblatidiinn zu werden. HEine grobmaschige Spongioza mit partieller
Markraumbildung und starken, vom oben aussen nach unten innen auf die Mitte der Fossa
intercondyloidea zulaufenden sowie sehwiicheren, fast senkrecht in der inneren Hilfte ver-
lanfenden Knochenbilkchen fiillt die distale Diaphysenanschwellung und die mit derselben
vollkommen verschmolzene Epiphyse auns. Die Compacta ist an der unteren Begrenzung des
epiphysiiren Antheiles 1—2mm dick. Entsprechend der ehemaligen Epiphysenfuge zieht durch
die erwihnte grobmaschize Spongiosa eine spinnwebenartiz  durehbrochene, sehr dinne
Knochenlamelle hindureh.

An der Bruchstelle selbst sind die Verhiltnisse derartig, dass die beiden Bruchstiicke
nicht genan auf- und ineinander passen, sondern dass offenbar kleine Bruchstiicke abgesprengt
oder zermalmt worden waren und verloren gegangen sind. Und zwar sind an der oberen
Bruchfliiche tief in den sklerosirten Knochen hineingreifende, ziemlich scharfrandige Buchten
zebildet, welehe einen glatten, feinporisen Grund hahen und von denen eine vorne liegende,
am weitesten hinaufreichend, jene centrale Knochenhohle erdffnet hat. Die Entstchung dieser
Buchten werriith sich an einer an der hinteren Peripherie der Bruchstelle befindlichen Bucht.
in weleher ein ungefibhr bohnengrosses, zernagt und zerfreseen aussehendes, aber doch sklero-
tisches Knochenstiick durch eine 1 mm breite Demarcationsfurche, welehe eben der gebildeten
Bucht entspricht, vom iibrigen Knochen grisstentheils bereits losgelist ist und nur gegen innen
zn moch mit der sklerosirten centralen Knochensubstanz im Zusammenhange steht. Die iibrigen
Buchten stimmen so in Bezug auf Form, Begrenzung und Auskleidung mit dieser Demarcations-
bucht iiberein, dass dadurch offenbar wird, es habe die Fractur entsprechend solchen
Demarcationen von dureh die Verschwirung nekrotisch gewordenen Knochenstiickehen statt-
gefunden und seien jene abgebrochenen und verloren gegangenen Bruchstiickehen solehe halb
durch die Demarcation losgelist gewesene Sequester gowesen,
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An dem unteren Ende des Femurs findet sich eine Deformation der Oberfliche. Es
reicht der innere Condyl tiefer herab als der finssere, und trigt ersterer an seiner unteren
Feripherie eine fast plane, annihernd kreisformige, guldenstiickgrosse, von vorne aussen nach
hinten innen schriig abfallende Gelenkfliiche, die einen wallartiz vorspringenden und ringsum
iiberhiingenden Rand besitzt. Sonst ist die Gelenkfliche des inneren Condyls verloren ge-
gangen und glatter, pordser Knochen an ihrer Stelle. Die Gelenkfliche des diusseren Condyls
ist zwar auch an der unteren Peripherie abgeplattet, doch ist die glatte Oberfliche zum grissten
Theile erhalten geblieben, setzt sich auch vorne in der gewdhnlichen Weise auf die auch im
inneren Theile erhaltene, nur am oberen Rande cine wallartige Erhabenheit zeigende, coneave
Gelenkfliche der vorderem Epiphysenperipherie fort. Die Fossa intercondyloidea ist sehr tief;
an ihrem inneren Rande springt der Rand jener Gelenkfliche des inneren Condyls iiberhiingend
vor. Die Linea intercondyloiden springt leistenartic vor und fillt senkrecht zum Planum
poplitewm ab.

Tibia und Fibula. Die beiden an dem Priparate noch befindlichen proximalen Enden
dieser Knochen zeizen normale Dimensionen. Nur die Gelenkfliche der Tibia ist insoferne
veriindert, als ibhre innere Hilfte zu einer planen, guldenstiickgrossen, jener Gelenkfliche des
inneren Femurcondyls entsprechenden, mit einem wallartizen Rande versehenen Facette um-
gewandelt ist, wihrend ilre Aussere Hilfte, etwas verkleinert und gegen vorne zu wenig ab-
greschriigt, noch die glatte Oberfliche trizt, an der nur Ekleine Theilechen losgebrochen sind.
Der wallartige Rand ist an der Peripherie stark iiberhiingend, gegen die in ithm aufgehende
Eminentia intercondyloidea zn wallartiz vorspringend.
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curvatura rhachitica affecti, cum extenuatione ef sclerose diaphyseos, et avthritide
deformante coxae.

Tafel I1II. Fig. 5 und 4.

Von Rokitansky's Hand ist iiber das Priiparat unter Nr. 193 im Museums-
Kataloge eingetragen:

LOs femoris sinistrum viri quadragenarii alio morbo defuncli, rhachitide olim affecti
wmire curcatum, abreviatwm el deforme”

Beschreibung des Priparates,

Dias Priiparat ist der macerirte linke Femnrknochen, weleher =0 in zwei Hilften durch-
sigh ist, dass die Schnittfliche eine Ehene ist, welche die Diaphyse halbirt, zwischen heiden
Condylen die Fossa intercondyloidea trifit und vor den beiden Trochanteren, die vordere
Fliche des grossen noch tangirend, schief durch den Femurhals fihrt.

Der Knochen ist in der Weise gekriimmt, dass er einen Halbkreis von 19 em Durchmesser
bildet. Und zwar ist die Krimmung, wenn man Kopf und Condylengelenkfliiche in die normale
Stellung denkt, nach vorne anssen gerichtet. Die Peripherie dieses Halbkreises, von der Mitte
der Convexitit des Schenkelkopfes zum untersten innersten Punkte des inneren Condyls iiber
die Convexitit der Diaphysenkriimmung gemessen misst 32 em, die entsprechende innere
Peripherie 25 em,

Der Schenkelkopf ist missstaltet, indem er von vorne nach hinten abgeplattet, mehr
stumpfkonisch, statt kngelig gestaltet, an seiner Oberfliche vielfach, namentlich vorne und innen,
uneben, an der Spitze des Conus sogar zerkliftet ist und sein Rand ringsum pilzartig mit
einem Vorsprunge von his zn 1 em iiberhingend erscheint. Hinten ist der pilzartig iiberhingende
Rand theilweise weggebrochen, innen spitzwinkelig bis anf den Hals eingekerbt.

Der Femurhals, T em Umfang besitzend, ist kurz, von vorne nach hinten abgeplattet,
an geiner oberen Peripherie nur 1 em und an seiner unteren iiber 3 em lang. In jene spitzwinkelige
Kinkerbung des iiberhiingenden Randes des Schenkelkopfes ragt ein 13 mm langer Usteophyt-
stachel hinein, welcher aus der vorderen Peripherie des Schenkelhalses, von dem iiberhiingenden
Rande fast verdeckt, entspringt und im Verein mit dem letzteren eine in die Einkerbung fiilhrende
Rinne begrenzt. Von der Ursprungsstelle dieses Osteophyt fiihrt ein halb fingerdicker, runder
Waulst sehief iiber die vordere Halsperipherie bis zur Diaphyse. Die Oberfliche des Schenkel-
halsknochens ist sonst ziemlich glatt, nur hinten stehen in der Fossa trochanterica und circa
1 enme innen von der Linea intertrochanterica einige warzige Osteophyten; aunsserdem finden
sich mehrere Gefiissliicken, und zwar vorne eine, hinten 3—4 grissere.

In der Basis des Schenkelhalses, an der Uehergangsstelle seiner vorderen Peripherie zur
unteren, knapp iiber der der Linea obligiea femoris entsprechenden Stelle, findet sich ausserdem
ein rundes, elliptisches, lingsstehendes, 13 mom langes und 8 mm breites Loch, welches in eine
in der Tiefe des Knochens liegende Héhle fiihrt. Am vorderen Rande dieses Loches stehen zwel
iiber das Lumen vorragende Osteophyten, das eine, obere, 1 em lang, stachelig und gekriimmt,
das andere, untere, 7 mm lang, gerade und am Ende siulencapitilformig verdickt und abgestumpft.
Am hinteren Rande steht ebenfalls ein Osteophyt, das aber nur niedrig ist und warzig-papillare
Gestalt hat. Sonst sind die Riinder des Loches glatt und abgerundet.
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Der grosse Trochanter ist plump und dick, oben aussen mit grob pordsen Osteophyi-
massen bedeckt. Die Linea intertrochanterica ist breit abgerandet, gegen den kleinen Trochanter
#u mit stachelig-warzigen Osteophyten besetzt. Dieser ist plump und stark vorspringend, seine
Oberfliiche trigt warzige Osteophytmassen. -

Die Diaphyse zeigt die Hauptverinderung. bestehend in Verdiekung und Unebenheit
der Oberfliche, namentlich in ihrer oberen Hilfte.

Ihre Kriimmung ist nur an der inneren Peripherie wirklich halbkreislinig, dagegen an
der iinsseren zweimal stumpfwinkeliz unterbrochen, so dass man den Eindruck ausgeheilter
Infractionen gewinnt. Die eine dieser stumpfwinkeligen Krimmungen liegt ungefahr in der Mitte
der Diaphyse, die andere etwa an der Grenze zwischen den beiden unteren Vierteln. Ausserdem
fillt anch, von der Convexitit der Kriimmung aus hetrachtet, eine stumpfwinkelige Abweichung
des obersten Viertels nach riickwirts auf, so dass auch hier der Eindruck einer ausgeheilten
Infraction sich aufdringt.

Die Verdickung ist eine derartige, dass der Knochen im obersten Viertel 13 em Umfang,
im mittleren oberen Viertel 12 eme Umfang, dagegen im mittleren unteren Viertel nur 95 em
Umfang besitzt, um sich aber im untersten Viertel gegen die Epiphyse wieder auf 12 em Umfang
zu verstirken.

Der Querschnitt der Diaphyse ist in der oberen Hilfte und im untersten Viertel kreis-
firmig, im mittleren unteren Viertel jedoch spitzherzformig, indem hier der Knochen von
vorne nach hinten so abgeplattet ist, dass er nach innen zn einer abgerundeten Kante verdiinnt
erscheint.

Die Unebenheit der Oberfliche wird in der oberen Diaphysenhilfte durch osteophytische
Auflagerungen bedingt, welche an der vorderen Fliche geglattet sind, an der hinteren aber
zahlreiche Rauhigheiten besitzen. Die der Vorderseite sind durch eine sklerotische, von zahllosen
feinen Gefissporen bezeichnete Aunflagerung zebildet, welche an der Grenze gegen das mittlere
obere Viertel ziemlich scharf mit Bildung einer centimeterlangen, von oben innen nach unten
aussen ziehenden, 6 mm breiten, compacten Knochenspange sich abgrenzt. Diese Spange iber-
briickt einen entsprechend kurzen Camal. An der Basis des grossen Trochanters, etwa in der
Héhe jenmes Loches im Femurhalse, entspringt aus der osteophytischen Auflagerung der vorderen
Diaphysenfliche ein stacheliger, kurzer, nach unten dberhiingender Osteophyt.

Die hintere Fliche der oberen Diaphysenhiilfte ist von zahllosen stacheligen, warzigen
und dazwischen moosartigen, iiherall compacten, harten Osteophyten besetzt, von denen die
stacheligen, namentlich den Stellen der beiden oberen Labien der Finea aspera entsprechend,
besonders michtig entwickelt sind. Zwischen diesen Osteophyten finden sich vereinzelte Gefiiss-
liicken. Eine Gruppe grisserer solcher Gefisslicken findet sich an einer kurzen Strecke in der
Miite der hinteren Diaphysenfliche, an welcher Strecke der Knochen geglittet ist.

Unterhalb dieser Stelle ist, ungefilhir dem Winkel der beiden unteren Labien der Linea
aspera entsprechend, die Knochenoberfliche durch eine bis 2 em breite, hickerig-riffige, sehr
compacte, an der Oberfliche theilweise geglittete Osteophytmasse uneben, Dieselbe ist an der
Seite dieser Osteophyten von mehreren grossen Gefisslicken durchbrochen. Das Flanum
popliteum ist frei von Aunflagerungen. Sonst ist die Oberfliche der wunteren Diaphysenhilfte
sowohl vorne wie hinten fast glatt, indem die auflagernde osteophytische Knochenmasse nahezu
vollkommen unter Sklerosirung ahgeglittet erseheint.

Die untere Epiphyse ist in sehr auffallender Weise deformirt:

Eine die unterste Peripherie der Gelenkflichen der Condylen treffende, offenbar horizontal
liegende Ebene bildet mit der unteren Disphysenhiilfte einen Winkel von 60 Graden, indem
nimlich der innere Condyl um so Vieles linger ist und tiefer herabgeriickt erscheint, dass seine
Gelenkfliche mit der des anderen trotz der Diaphysenkrimmung im selben Niveau steht. Die
Gelenkflichen selbst sind an Ausdehnung wesentlich reducirt. Am inneren Condylus ist eine
an den Rindern kantige und theilweise andentungsweise wallartiz anfgeworfone, eine geringe
Convexitit besitzende, etwas iiber 4 em lange und bis 2 em breite Gelenkfliche zebildet; am
dusseren Condylus eine die dussere Hilfte seiner Oberfliche frei lassende, kanm 1, emn breite
und etwas iiber 3 em lange, wenig convexe Fliche. Beide Gelenkflichen sind leicht gegeneinander
zeneigt, sie vereinigen sich vorne nicht und reichen auch nicht auf die hintere Fliche der Condylen.
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Es sind die Condylen voneinander durch eine tiefe Fosse intercondyloides getrennt,
welehe hinten dureh eine kantig vorspringende Linea intercondyloidea vom Planum popliteum
getrennt wird, vorne in cine tiefe, von porisem Knochen ausgekleidete Grube iibergeht. Diese
Girube erhebt sich beiderseits zu den wallartigen vorderen Condylentheilen, von welchen der
breitere dinssere durch Weghrechen seiner diinnen Compacta die selr grobliickige Spongiosa
blossliegend zeigt. Die Incisur zwischen den Condylen ist so tief, dass sie bequem einen Finger
fasst, ihre sehr steilen Rinder sind am inneren Condylus bis 2!/, em, am iusseren bis 2 em hoch.

Die keine Gelenkfliche tragenden hinteren Condylenflichen sind pords und mit sehr
diinner, einbrechender Compacta versehen. Die fussere Hilfte der unteren Oberfliche des fusseren
Condylus, welche erwiihntermassen keine Gelenkfliche frigt, ist uneben und von zahlreichen
Grefissliicken dorehsetzt, sie besitzt, wie an dem kleinen abgebrochenen Epicondylus lateralis
sichtbar ist, ebenfalls cine schr diinne Compacta.

Die bis & emt breite innere Peripherie der Epiphyse besitzt zahlreiche grosse Gefissliicken
und steht auf der Gelenkfliche des inneren Condylus senkrecht, mit der Diaphyse einen Winkel
von 140 Graden hildend.

Die kanm 1 em hohe fiussere Peripherie der Epiphyse ist abgerundet, parallel zur Diaphyse
stehend, ihr grosstentheils weggebrochener Kpicondylus fillt steil zur Diaphyse ab.

An dem Durchsehnitte des Knochens zeigen sich folgende Verhilinisse:

Der Knochen ist in der oberen Hilfte der Diaphyse 4 em diek, verschmilert sich in der
Mitte derselben auf 2!, em, um in der unteren Hilfte wieder allmilig auf 3'/; em Dicke anzusteigen.

Er enthiilt im obersten Viertel ein System von Hihlen, von welchen die mittlere kirschen-
gross ist und durch jemes Loch in der Basizs des Schenkelhalses nach aussen offen ist. Die
Wiinde dieser annihernd kngeligen Hiohle, welche zum grissten Theile in der vorderen Hiilfte
des Knochens liegt, sind grisstentheils glatt, theilweise auch von einem dichten, spongiisen
Enochen begrenzt, durch dessen Liicken die Hohle mit den ibrigen eommunieirt. Diese ibrigen
Hohlen sind jedoch nur Verzweizungen und namentlich nach vorne gerichtete Aunsbauchungen
ciner grossen, namentlich die hintere Hilfte des Knochens einnehmenden Markhihle. Diese ist
namentlich gegen hinten zn und an den Winden ihrer Buchten von einem grobmaschigen und
briichigen, nach den Seiten und gegen vorne zu von einem compacten, sehr festen Spongiosa-
gefiige begrenzt,

Dras letztere geht ohme Grenze in die Compacta iiber, sammt derselben eine 8 bis 14 mmn
dicke Wand der Markhahle bildend. Der grosse Trochanter ist nur spongios, mit diunner
Uompacta versehen. Unterhalb dieser Hiollen, im mittleren oberen Viertel der Diaphyse, ist der
Knochen in seiner ganzen Dicke sklerosivt, nur central etwas spongiise, aber feinporige Substanz
enthaltend. An der Grenze der sklerosirten Stelie, gegen die Markhihle, innerhalb daselbst fast
eburnirter Knochensubstanz, gegen aussen zu gelegen, findet sich cine erbsengrosse, scheinbar
zlattwandige, vom Schnitt nur tangirte Hohle, die durch eine rundliche Liicke mit der Markhohle
in Verbindung steht. In der hinteren Knochenhilfte ist ausserdem noch eine zweite dhnliche,
vom Schnitt auch nur tangirte Hohle sichtbar, um welche herum der Knochen aber fein-
spongicos erscheint,

An diese Sklerosirung des mittleren oberen Viertels schliesst sich eime in der Mitte der
Diaphyse liegende, von bis 1 em breiter, eburnirter Knochensubstanz umgebene, unregelmissig
gestaltete, ungefilir erbsengrosse Hohle an. Dieselbe liegt im Centrum des Knochens an der
nur 2', em dicken Stelle der Diaphyse, besitzt eine durch zahllose feinste Knochenliicken
unehene, sonst glatte Innenfliche, und geht ihre eburnirte Begrenzung in eine schmale Zone
sklerosirter Spongiosa iiber, weleche andererseits in eine hier deutlich erkennbare und 2 mm
dicke Compacta aussen und innen iibergeht.

Dias mittlere untere Viertel lesitzt eine gleichmissig grobmaschige Spongiosa und eine
2 mm dicke Compacta, welehe nur hinten innen, jener Verdickung zwischen den unteren Labien
der Linea aspera entsprechend, sich auf iber 5 mm verdickt.

Dag unterste Viertel zeizt eine grosse, stellenweise bis an die auf 1 mm sich verdiinnende
Uompacta reichende centrale Hiohle, umgeben von sehr groblickizem und zartem Spongiosa-
eriiste, welches, nach der Abbildung zu sehliessen, im Bereiche der ehen erwilhnten Hohle
heransgebrochen ist.



Necrosis sanata humeri

post  fracturam Tumeri ad collum chivurgicum cum gomphose, subsequente
perterebratione residuente, extenuatione ef curvatura humeri.

Tafel VI. Fig. 4.

Im Museums-Kataloge findet sich iiber das Priiparat eingetragen unter
Nr. 1579:

»08 humeri viri juvenis robusti, pneumonia extincti, admodwm breve, extenuatum,
capile complanato, in et retrorsum rolante, infraque facie postica, fossa cicatrisafa,
fructum dactyli capiente, qua parietem ossis anticum foramine semen hordei acquante,
perterebrat, notatwm, omnique dimidio superiore {uberoso asperuwm. Prot. 217, S, 904~

In den Instituts-Protokollen findet sich iiber den Fall, von welechem das

Priiparat stammt, Folgendes eingetragen:
L

- 5['-5 am 1. November 1534, Nr. 47,

Malinsky Josef, 24jihriger Bronzearbeiter.
Anatomische Diagnose: Hepatisatio pulmonis sin, ¢, fractura humeri cicalris’

Auszugsweise ans dem Befunde:

Der Kirper gross, kriiftiz gebaut. Die linke obere Extremitit um beinahe 6 Zoll kiirzer
als die rechie, unter der Schulterhéhle, an der Vorderfliche des Oberarmes, mit siner 4 Zoll
langen, 1 Zoll breiten, blinlich geritheten, strahligen Hautnarbe bezeichnet.

Beschreibung des Priparates.

Dasselbe ist der macerirte Knochen eines linken Humerns, Der Knochen ist 25'); em lang,
verkrimmft, verdickt und plomp.

Die erwihnte Linge von 25"y cme ist von dem hichststehenden Punkte des Tuberculum
majus bis zum tiefsten Punkte des medialen Abschnittes der Trochlea gemessen, und ist die
Eriimmung nicht mitgerechnet.

Diese Kriimmung ist eine spiralige, indem das proximale Ende nach abwirts, einwirts
und rickwiirts gedreht erscheint, das Mittelstiek in seiner oberen Hilfte nach auswiirts und
vorne, in seiner unteren Hilfte, wenn auch nur andeutungsweise, nach ein- und rickwirts
gebogen ist, endlich das distale Ende die normale Wendung nach vorne besitzt.

Die Verdickung und Unformlichkeit betrifit nahezu nur die obere Hilfte des Knochens.

Das proximale Ende trigt einen Gelenkkopf, welcher etwas abgeflacht ist und nicht
nach anfwirts, sondern nach innen und rickwirts gerichtet ist. Nicht eine Eingehniirung,
sondern ein oben und vorne entwickelter, niedrizer Wall gzrenzt ihn von seinem Halse ab,
dessen Achse mit der Lingsachse des Humerus einen Winkel von 70—80 Grad bildet. Das
Tuberculum majus ragt fast 1 em iiber den oberen Rand der Gelenksfliche des Kopfes naeh
aufwirts, besitzt eine breite obere, kleine Gefisslicken tragende Fliche (entsprechend der
lateralen der Norm), welche steil in das Collum chirurgicuwm abfillt und nach hinten aussen
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{entsprechend der unteren Muskelfacette der Norm) ein hinteres drittes Tuberéulum vorspringen
lasst. Das Tuberculwm minus bildet nieht den steil von oben aussen nach unten innen
ziehenden Wulst, =ondern einen vertical stehenden, dessen oberes Ende im Nivean des oheren
Randes der Gelenksfliiche nach hinten umgebogen ist. Xwischen dem letzteren Theil des Tuher-
culwm minns und der vorderen Peripherie des Tuberculum majus ist ein gewihnliche Tiefe
besitzender und mit den grossen Gefissliicken ansgestatteter Swlcus intertubercularis aus-
gebildet, welcher entsprechend der veriinderten Lage der Tubereula nach anfwiirts und nicht
nach vorne sicht. Die Spina des Twberculum minus ist zu eciner kantizg nach innen zu vor-
springenden Urista umgewandelt, welehe unten in zwei spitawinkelig auseinanderlanfende Lefzen
gich theilt, von demen die vordere ¢in halb hirsekorngrosses Loch iiberbriiekt. Die Spina des
Tuberculum majus ist verstrichen und erst die Ansatzstelle des M. pectoralis major ist crista-
artiz vorspringend. Durch das Verstrichensein der Spina tuberculi majoris ist eine nach
vorne aussen sehonde, nur leicht convexe, annihernd dreieckige Fliche gebildet, in deren Basis
die drei Tuberenla liegen und gegen deren vordere, von der erwiihnten Crista des Tuberciclum
minus gebildete Kante zo der Knochen dureh einen leistenarticen Vorsprung und mehrere
kleine Hockerchen uneben ist, ehenso wie auch zahlreiche zolehe Hiockerchen an der zwischen
der vorderen Lefze der Crizta tuberculi minoris und der Tuberositas des Pectoralis major
hefindlichen Knochenpartie lisgen, welehe die ranz nach vorne gewendete Spitze der dreieckizen
Fliche bildet. Zwischen dem oberen Ende der Crista tubercwli minoris und dem Collum
hwmeri ist eine fiefe Furche gebildet, die nach oben zu am fiefsten ist und in ein weites
Gefissloch iibergeht.

Die untere Fliche des Collum Jwmeri bildet mit der hinteren des Mittelstiickes einen
Winkel von 110—120 Grad. Ungefihr 1'f; cm unter diesem Winkel liegt eine die ganze
Dicke des Knochens nach vorne aussen durchgreifende Grobe mit steil abfallenden, abgerandeten
seitlichen und flachen oberen und unteren Rindern. Die Oeffnung dieser Grobe ist circa 3 em
lang und 1%/, em breit, elliptisch, sagittal stehend. Die Grube ist, vom medialen Rande aus ge-
messen, 1 em tief, vom lateralen Rande aus 1% em tief; sie ist aueh an ihrem Grunde noch
2 em lang und 1em breit und Gffnet sich in der oberen Hilfte des Grundes mittelst einer
10mm langen und 2mm breiten Spalte nach aussen vorne. Diese Oeffnung ist aunssen an der
Grenze zwischen dem obersten und zweiten Viertel des Humerus sichtbar, knapp unterhalb
Jener erisiaartizgen Erhabenheit, die dem Pecloralis imajor Ansatz entspricht. Sie liegt hier inner-
halb einer schmalen und seichten grubigen Vertiefung. Die Wiinde der Grube sind ebenso wie
die Rinder ihrer vorderen und hinteren Oeffnung glatt und von compactem Knochen gehildet.

Diadurch, dass der laterale Rand der hinteren Oeffnung der Grube um 1/, em hiher ist
als der mediale, springt der erstere cristaartiz in der Mitte der hinteren Humerusfliche vor,
welehe Crista dawmenbreit unter der Grube gegen vorne in eine starke, rauhe Tuberositas
deltoidea iibergeht, nach unten dagegen allmilig zu einem plumpen Angulus lateralis sich
umwandelt. Am Angulus medialis ist eine schmale kantige Leiste entwickelt, die von der Stelle
des Foramen nutritium zu dem sehr starken Epicondylus medialis herablanft. Der Angulus
anterior ist breit, abgerundet, stark vorspringend, nur unten auf eine kurze Strecke von einer
ranhen, flachen Grube unterbrochen. Oberhalb der Tuberositas deltoidea erscheint der Knochen
am plumpesten, hat einen Umfang von 7', em und zeigt vorne eine seichte, rinnenartige, von
dem sehlitzformigen Loche herabzichende Vertiefung, sowie neben dem Loche einen hirsekorn-
grossen, zackigen Vorsprung, der sich nach unten in eine Leiste verliert. Sonst ist die Knochen-
oberfliche zlatt, nur von feinen Gefiissfurchen stellenweise durchzogen.

Am distalen Ende ist nichts von der Norm wesentlich Abweichendes sichtbar.



In dem literarischen Nachlasse meines unvergesslichen Lehrers und
Freundes, Prof. Dr. Hans Kundrat, fanden sich die dem vorliegenden Werke
heigegebenen Abbildungen, welche Kundrat nach Priparaten des Wiener
pathologisch-anatomischen Museums von dem akademischen Bildhauer Fritz
Meixner hatte zeichnen lassen. Die Abbildungen waren dazu bestimmt ge-
wesen, Beitrige zur Kenntniss der Osteomyelitis zu illustriren, welche Kundrat
im Verein mit seinem Freunde, Prof. Dr. Eduard Albert — er vom Stand-
punkte des pathologisehen Anatomen, Albert vom klinischen Standpunkte —
gu veriffentlichen beabsichtigt hatte.

Diese Beitriige sollten sich namentlich beziehen auf selfene, kaum ge-
kannte Loecalisationen der chronischen Osteomyelitis oder auf gewisse, hisher
nicht geniigend hetonte Eigenthiimliehkeiten derselben. Namentlich anatomische
Beitriige waren wmso wilnschenswerther, als nur zu oft die ehronischen Formen
der spontanen eitrigen Osteomyelitis, zumal wenn sie solitir oder gar an un-
gewihnlichen Localititen auftreten, mit caritsen Proeessen un. dgl. verweehselt
werden.

Krankheit und ein allzu frither Tod haben Kundrat an der Ausfiithrung
dieser seiner Absicht verhindert.

Von Hofrath A lbert nach Kundrat's Tod aufgefordert, im Verein mit
ihm die Idee des Verstorbenen zn verwirklichen, unternahm ich es, an der
Hand jener Zeiechnungen den Plan meines unvergesslichen Lehrers zur Aus-
fiihrung zu bringen, obwohl nichts als die Zeichnungen in dem Nachlasse vor-
handen waren und aus denselben allein auf die Art, in welcher der Meister
sich die Bearbeitung der Frage gedacht hatte, ein Sehluss gezogen werden
konnte. Allerdings werden seine Kenner gerade hier seine meisterhafte Kunst,
die anatomischen Verinderungen ansehaulich, plastiseh und treffend in Wort
und Bild zu schildern, vermissen. Wie lebhaft und iiberzengend konnte er
rerade dem macerirten Knoehen seine Geschiehte, den Anfang, Verlanf und
das Ende seines Leidens, ablesen, so dass der erfahrene Kliniker staunen musste,
wie viel der todte Knochen noch nach Jahren erziihlen kimne.

Ieh bin mir sehr wohl bewusst, dass meine Darstellung nicht an die
Meister Kundrat's heranreichen kann; wenn ich nichtsdestoweniger es
unternehme, seine Ahsicht auszufithren, so thue ich es eben nur, weil ich es
als einen Aet der Pietit ansehe, des verehrten Lehrers Plan niecht begraben
sein zu lassen.
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Herr Prof. Dr. A. Weicehselbaum, Vorstand des pathologisch-ana-
tomischen Institntes, hat in der liberalsten Weise die Priparate des Museums
gur Verfiigung gestellt, wofiir meinen ergebensten Dank auszusprechen ich mir
an dieser Stelle erlauben michte.

Nach den Priiparaten, welche Kundrat hatte zeichnen lassen, zu
schliessen, war es seine Absicht, rein anatomische Verhiiltnisse der Folge-
zustinde der spontanen eitrigen Osteomyelitis zu schildern, wobei er sich aunf
die Verhiltnisse, welche der maecerirte Knochen bietet, beschrinken wollte.
Hiebei beabsichtigte er, einerseits die Ausginge der Osteomyelitis spontanea
an Knochen, welche eine seltenere Loealisation, zumal des chronischen Pro-
cesses, darbieten, zu sehildern, dann aber an den Extremititenknochen den
Einfluss der Osteomyelitis auf das Knochenwachsthum, auf die benachbarten
Gelenke einer Untersuchung zu unterziehen, ferner die Folgen seeundirer
Eiterungen, sehliesslich anch die Unterscheidungsmerkmale gegeniiber ihnlichen
Proeessen hervorzuheben.

Es lassen sich die Kundrat'schen Tafeln in zwei Gruppen eintheilen.
Die erste Gruppe betrifit die platten Knoehen, wobei eine Unterabtheilung die
chronische Osteomyelitis der Schidelknochen und eine zweite die chronische
Osteomyelitis der Beckenknochen behandelt; die zweite Gruppe enthdlt be-
sondere Erscheinungen bei der chronischen Osteomyelitis der Extremitaten-
knochen.

Dieser Eintheilung entsprechend sind sowohl die voranstehenden Be-
schreibungen der Knochenpriiparate, als anch die nachfolgenden zusammen-
fassenden Darstellungen angeordnet.

A. Kolisko.
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Jur chronischen Osteomyelitis der Schidelknochen.

Wie die chroniseche Osteomyelitis der Rihrenknochen hiufie genug durch
die numfingliche, weit iiber den eizentlichen Sitz der ersten Loecalisation hinaus-
reichende Knochenneubildung, und zwar in Form des Osteophyts und der
Hyperostose sowohl, als auch in Form der Skleresirung, charakterisirt ist, durch
eine Veriinderung, welche sich namentlich am maeerirten Knochen sehr aus-
gepriigt  darstellt, so sehen wir dieselbe Knochenneubildung auch an den
Sehidelknochen hei ehronischer Osteomyelitis, und zwar in Form von betricht-
licher Verdickung und Wulstung, in flichenhafter Ausbreitung, zunichst an
der Stelle der Localisation, dann aber im weiten Umkreise auftreten. Ist ein

Abseess zur Entwicklung gekommen — an den Schiideldachknochen werden
auch die zwischen Dura und Knochen gebildeten Abseesse den eigentlichen
Knochenabscessen gleichzustellen sein — so entwickelt sich um den Ab-

scess dieselbe Sklerosirung in der neugebildeten Knochenmasse, wie beim chro-
nischen Knochenabscess des Extremitiitenknoehens. Ebenso treten jene unter
dem Namen der Cloaken bekannten Abzugseanile soleher Abscesse auf

Kein anderer Process setzt am Schidel aueh nur dhnliche solehe, von
der urspringlichen Eiterungsstelle in weitem Umfange sich ausbreitende Hyper-
ostosen und Sklerosirungen, wie die chronische Osteompyelitis. Syphilis fiihrt
wohl an den Schiideldachknochen zur Wulstung und Sklerosirung, die aber
auf den Rand der durch die gummise Periostitis erzeugten Knochendefecte
beschriinkt bleibt und die Innentafel constant unberiihrt lisst, wihrend an
den Gesichtsknochen die Defectbildung das Hauptmerkmal der syphilitischen
Knochenerkrankung darstellt. Dagegen fehlt die Knochenneubildung nahezu voll-
kommen bei den tuberculdsen Verinderungen des Schiadelknochens. Es sei nur
an die kiisige Ostitis erinnert, bei weleher die ganze Dicke der Substanz des
Schiidelknochens betreffende Sequester sich bilden, ohne dass es zu einer Spur
von Osteophyt, geschweige denn von Hyperostose kommt. Nur bei jenen chro-
nischen Formen tuberculbser Granulationstumoren, welche von der Dura mater
ausgehen und die, wie Kundrat selbst einst eingehend beschrieben hat, zur
Usur und Perforation des Schiidels fithren, finden wir eine Spur von Knochen-
neubildung, die itbrigens nur auf die Innentafel besehrinkt bleibt. Selbst jene
Eiterungen secundiirer Natur, die sich an tuberculise Processe der Schiidel-
knochen, mitunter auch an die gummise Periostitis anschliessen und die unter
dem Namen der Caries fuberculosa, respective gummosa des Schiidelknochens
bekannt sind, lassen, auch bei sehr ehronischem Verlaufe, die Knochenneubildung
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vermissen oder diese ist zum mindesten von sehr untergeordneter Bedeutung :
es kommt vielmehr dabei zu directen Verschwirungen des Knochens.

Auneh die Nekrose tritt bei der Schiidelknochen-Osteomyelitis in iihn-
licher Weise wie am Extremititenknochen auf, kann aber aneh ausbleiben. Es
scheint jedoch solehen bei ehronischer Schiidelosteomyelitis eventuell eintretenden
Nekrosen die Eigenthiimlichkeit zuzukommen, dass sich die Nekrose am bereits
nengebildeten und sklerosirten Knochen entwickelt.

Ein ganz hesonders typisches Bild erzengt die ehronisehe Osteomyelitis
dureh ihre Knochennenbildung am Unterkiefer. Hier kann die Hyperostose und
Sklerose soleh monstrise Grade annehmen, dass sie anatomiseh an jene Ver-
orisserungen des Unterkiefers bei Leontiasis ossiwm erinnert, klinisech zur
fiilsehlichen Diagnose eines Kiefersarkoms fithren kann. Anamnese, Fistelbildung,
Nachweis eines Sequesters werden wohl vor soleher Fehldiagnose schiitzen
kimnen.

Anatomisch wird iber den entziindlichen Charakter des Processes nicht
leicht ein Zweifel entstehen, und lisst sich die ehronisehe Unterkiefer-Osteomyelitis
anch leicht von entziindlichen Proeessen anderer Aetiologie unterseheiden: und
zwar gerade am macerirten Knoehen sind diese Untersehiede sehr markant.
So zeigen jene Nekrosen, die sieh an periostale Zahnerkrankungen ansehliessen,
immer einen zernagten, morschen Sequester und nicht einen sklerotisehen,
wiihrend die Knochenneubildung in der Umgebung derartiger Nekrosen nur
untergeordnete Bedeutung aufweist. So zeigt die Phosphornekrose eine betriicht-
liche periostale Osteophytbildung, wihrend der zwar sklerosirende, aber nieht
hyperostotische Kieferknochen abstirbt; indessen bei der Kieferosteomyelitis das
Osteophyt weniger entwickelt ist und der Knochen dureh gleichmiissige Hyperostose
verdickt wird, endlich der hyperostotische Knochen selbst abstirbt. So besitzen
aktinomyeotische Eiterungsprocesse des Unterkiefers neben einer Sklerosirung
gine so charakteristische, usurihnliche Aufzehrung und Ausschmelzung des
Knoehens, dass aus deren Fehlen allein, wenigstens bei noch bestehender
Eiternng, die aktinomyeotische Natur des Proeesses ansgeschlossen werden kann.

Schliesslich bedart auch noch der Erwihnung, dass das Kiefergelenk dureh
die Osteomyelitis chronica der Schiidelknochen in  Mitleidenschaft gezogen
werden kann, und zwar in der Regel in Form einer Anchylosirung.

Diese kurze Yusammenfassung der Charakteristica chronischer Schiidel-
osteomyelitis betrifft, wie ich ausdriicklich hervorheben mdachte, nur dasjenige,
was der anatomischen Untersuchung des macerirten hnochens zuginglich ist,
hesteht also in einer rein anatomischen Charakterisirung, dirfte aber, wie ich
hoffe, anch dem Kliniker eine beachtenswerthe Orientirung hin und wieder an
die Hand geben,

Im Ansehlusse sei noch jeder einzelne Fall einer kurzen Besprechung
unterzogen,

Ein geradezn elassisches Beispiel von osteomyelitischer Affection der
platten Schidelknochen steht an der Spitze der Kundrat'schen Tafeln. Es
betrifft den Sehidel ecines Weibes, an welchem sich, im Anschlusse an ein
offenbar aber nur geringfigiges Trauma, ein jahrelang daunernder Eiterungs-
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process des einen Scheitelbeines mit Fistelbildung entwickelt hatte. Rokitansky
hatte das Schiidelpriiparat als eine traumatische Ostitis bezeichnet. Es findet
sich nun eine ganze Reihe von Zeichen an dem macerirten Knochenpriparate,
welehe die Analogie mit den osteomyelitischen Verinderungen anderer Knochen
erweisen. In erster Linie steht die Art der Verdickung des Schiidelknochens.
Die Sklerosirung desselben, welche iiber den Ort der eigentlichen Eiterung
hinausgreift, ohne aber den ganzen Schiidel zu ergreifen, ist analog jenen zur
Eburnirung fithrenden Sklerosen, wie sie sich an den osteomyelitischen
Extremititenknochen bei lingerem Bestehen der Hrkrankung stets finden. Die
Eiterung selbst, in der Form eines chronischen, zwischen Dura und Sehiidel
abgeschlossenen Abscesses noch erhalten, hat nicht zur Versehwirung des
Knochens gefithrt, wie sonstige Eiterungen oder Processe tuberculiser Natur,
sondern der Knochen ist im Gegentheile in nichster Umgebung der Eiterung
am stiirksten sklerosirt, ebenso wie hei den chronisch osteomyelitischen Proeessen
der Extremititenknochen, wo die Sklerosirung in der Nihe der Knochenabscesse
g0 bekannt und charakteristisch ist. Die Bildung von Abzugscanilen, den
Cloaken, ist in typischer Weise entwickelt, sie hat zu Fisteln an der Knoehen-
oberfliche und den Weiehtheilen gefiithrt. Durech Uebergreifen der Entziindung
auf das benachbarte Kiefergelenk ist in ihnlicher Weise eine Anchylosirung
dieses Gelenkes erfolet, wie dies so hiinfiz als osteomyelitische Anchylose an
den Gelenken der Extremititen eintritt. Das Fehlen einer Nekrose des Schiidel-
knochens erklirt sich einerseits aus dem Intactsein des Periostes, andererseits
aus dem Erhaltengebliebensein der Gefissverbindungen zwischen dem sklerosirten
Knochen und der durch den Abseess abgehobenen Dura. Solchen Gefiss-
verbindungen entsprechen ja offenbar jene kegelfirmigen Knochenspitzen mit
ihren feinen kraterarticen Gefisslicken am Rande und Grunde jener hand-
flichengrossen Muldenbildung im sklerosirten Knochen des Schidels. Als eine
Sequesterhohle kann allenfalls jene haselnussgrosse, iiber dem Kiefergelenk
liegende Grube angesehen werden.

Der Fall muss, wenigstens nach der bisherigen Meinung, wegen seines
chronischen Verlaufes als eine hesondere Raritit angesehen werden, da fast
alle bisher hekannt gewordenen Fille von spontaner eitricer Osteomyelitis der
Sehiideldachknochen durch eonsecutive Meningitis rasch tidtlich verlaufen sind
oder e¢inen binnen kurzer Zeit eingetretenen Amnsgang in Heilung genommen
haben.

Der zweite Fall von Osteomyelitis der Schiidelknochen hetrifft eine osteo-
myelitische Nekrose des Felsenbeines. Diese Affection des Felsenbeines ist viel
hiufiger, als in der Regel angenommen wird, sei es, dass die Osteomyelitis im
Anschlusse an eine sehon seit lingerer Zeit bestehende Ofitis media, oder sei
es, dass dieselbe ohne voransgegangene Otitis auftritt. Von beiden Vorkommnissen
habe ich schon mehrere Beispiele gesehen, allerdings von der letzteren nur
wenige. Von dem Kundrat'schen Falle konnte leider eine Krankengeschichte
nicht anfgefunden werden, aus welcher vielleicht hervorgegangen wire, ob die
Otitis oder die Osteomyelitis vorausgegangen ist. Beide Processe sind alten
Datums, wofiir einerseits der Trommelfelldefeet, die Polypenbildung und Platten-
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epithelauskleidung der Paukenhohle, andererseits die Sklerosirung des Knochens,
welche einen grossen Theil des Felsenbeines betrifft, sprechen. In sehr charakte-
ristischer Weise ist die osteomyelitische Nekrose des Felsenbeines entwickelt,
ansgezeichnet dureh jene von Granulationsgewebe ausgefiillte Demarecationsfurche,
wie man sie bei der Loslosung peripherer compacter Sequester der Extremititen-
Osteomyelitis zur Geniige kennt. Es fehlt jegliche Verschwiirung des Knochens,
wie sie bei der so hiinfizen Caries necrotica tubereulosa des Felsenbeines immer
sich findet, sondern der Knochen ist in niichster Umgebung jener Demarecation
vielmehr sklerosirt. Offenbar wollte Kundrat dureh die Mittheilung dieses
Falles auf das hiufigere Vorkommen der Felsenbein-Osteomyelitis aufmerksam
machen, als deren anatomische Charakteristica er die Sklerosirung, Nekrosirung
und die Art der Demarkirung des Sequesters hervorheben wollte.

Als drittes Beispiel von Osteomyelitis der Schiidelknochen hat Kundrat
ein Priiparat von ausgeheilter Osteomyelitis des Unterkieferknochens (Tafel III,
Fig. 2} zeichnen lassen. Ich habe mir erlaubt, in Tafel II, Fig. 1, einen zweiten
Fall von Osteomyelitis des Unterkiefers hinzuzufigen, welchen mir der Zuofall
kiirzlich in die Hinde spielte und der geeignet ist, den Kundrat’schen Fall
und die Richtigkeit von dessen Auffassung als Osteomyelitisfall erst ins reehte
Licht zu setzen.

An dem von mir beobachteten Falle ist die Verinderung des Unter-
kiefers eine sehr hochgradige und der osteomyelitische Proeess im Stadium
noch fortschreitender Sklerosirung und ausgedehnter, in Ablosung befindlicher
Nekrose begriffen: die Volumszunahme der afficirten Kieferhiilfte nach allen
Dimensionen ist eine sehr betrichtliche und greift sogar auf die andere Hilfte
iiber; ebenso miichtiz ist die Sklerosirung, die weit tber die Grenzen der
Eiterung hinausreicht. Es erinnert die monstrise Vergrisserung des Unterkiefers
an jene Verdickungen des Kiefers, wie sie bei Leontiasis ossium vorkominen,
anch wurde thatsiehlich der Unterkiefer wegen vermeintlichem Sarkom resecirt.
Doch lisst die zur Nekrose und Cloakenbildung fithrende Eiterung, neben der
die Sklerosirung einherschreitet, iiber die eigentliche Natur des Processes keinen
Zweifel zu. Auffallend ist dabei, dass eigentliche osteophytische Auflagerungen
der Oberfliche fehlen und mehr eine gleichmissig den ganzen Kieferquersehnitt
einnehmende Knochenneubildung vorhanden ist — ein Umstand, der sich wohl
aus dem Fehlen einer periostalen Eiterung erklirt. Analog diesem Verhalten
fehlen die Osteophythbildungen ja auch bei der Extremititenknochen-Osteomyelitis,
wenn die Eiterung auf das Knochenmark allein beschrinkt geblieben ist, wo
dann ebenfalls eine iihnliche Volumszunahme der betreffenden Stelle des Rohren-
knochens eintritt, wie an unserem Kiefer. Eine weitere Eigenthiimlichkeit unserer
osteomyelitischen Unterkieferaffection besteht darin, dass die Nekrose nicht im
sofortigen Anschlusse an die Eiterung, sondern erst an dem bereits sklerosirt
gewordenen Knochen anftrat, wie dies aus der Dicke des Sequesters einerseits,
seiner deutlichen Sklerosirung andererseits hervorgeht.

Vergleicht man den von Kundrat in die Tafeln aufgenommenen Fall von
ausgeheilter Kieferosteomyelitis mit dem von mir beobachteten, einer noch
bestehenden chronischen Osteomyelitis, so wird die Richtigkeit der Kundrat-
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schen Auffassung sofort klar. Denkt man sich den Sequester entfernt. die Ober-
flichen hbei dem Ablaufen des Entziindungsprocesses abgeglittet, die Cloaken
theilweise zuriickgebildet, so ergibt sich die vollkommenste Uebereinstimmung
der beiden Fille. Es wird die Verlingerung, Verdickung und Kriimmung des
Unterkiefers in dem Kundrat'schen Falle, ebenso wie dessen rinnenfirmige
Aushohlung an Stelle des durch Nekrose verloren gegangenen Alveolarfortsatzes
leicht verstiindlich. Aber auch ohne das so giinstige Vergleichsobjeet, welches
der von mir beobachtete und den Kundrat'schen Tafeln beigegebene Fall ab-
gibt, wiire die osteomyelitische Natur der Kieferverinderung in dem Falle
Kundrat’s aus der Sklerosirung bei miichtiger Volumszunahme naeh allen
Richtungen hin, aus dem nur durch Abstossung eines Sequesters entstandenen
Defect nnd ans der Cloakenbildung mit Sicherheit zu erschliessen.



Zur chronischen Osteomyelitis der Beckenknochen.

War die chronische Osteomyelitis der Sehiidelknochen in geradezu aus-
cezeichneter Weise am macerirten Knochen charakterisirt, so ist dies nicht
minder der Fall bei der chronischen Osteomyelitis der platten Knochen des
Beckens, Es ist vorwiegend das Darmbein, welehes von Osteomyelitis befallen
wird, und sind auch alle Fille, welehe Kundrat in die Tafeln aufgenommen
hat, Darmbeinaffectionen. Gleichwie an den Sehiidelknochen ist aueh die Becken-
osteomyelitis ein Process, der nur zu hiufiz mit Knochenerkrankungen von
anderer Aetiologie verwechselt wird. Namentlich eoxitische Processe, und da
vorwiegend abgelaufene tubereulose Erkrankungen des Gelenkes, glaubt der
Kliniker, mitanter wohl auch der Anatom, vor sich zu haben, withrenddem ein
osteomyelitischer Process des Darmbeines mit seeundirer Coxalgie nur zu oft
vorliegt. Die Anammnese, Mithetheilicung anderer Knochen, der ansgedehnte
Grad der Darmbeinverdickung und ferner die Verinderung der ganzen Becken-
gestalt, welehe als eine typische wohl gelten kann, sollten den Kliniker meist
vor solcher Fehldiagnose bewahren, Der Anatom fihrt wohl am besten, wenn
er die definitive Diagnose erst am macerirten Beckenknochen stellt. Wie wir
es am Schiidel gesehien haben, dass die fir Osteomyelitis charakteristische Art
der Hyperostose, der Sklerosirung, der Nekrose gerade am macerirten Knochen
ersichtlich wird, so sind aunch die Merkmale der chronischen Osteomyelitis der
Beckenknochen namentlich am maecerirten Knoehen in die Augen fallend,
withrend bei noch erhaltenen Weichtheilen, von der Eiterung ahgesehen, die
Natur des Processes, namentlich wegen der miehtigen, oft nicht wegzupriparivenden
Sehwielen, unklar bleiben muss.

Das wichtigste Kennzeichen ehroniseh-osteomyelitischer Erkrankung des
Darmbeines ist, ebenso wie am Sehidel, die Art der Knochenneubildung. Wir
finden Hyperostose, theils durch oft besonders michtige Osteophytaunflagerungen,
theils durch selbst bis zur Eburnirung gesteigerte Sklerosirung hervorgerufen,
und zwar nicht allein anf den Ort der Eiterung beschriinkt, sondern weit iher
denselben hinausreichend. Abscesshohlen mit oder ohne Cloaken sind entwickelt,
umgeben von weithin sklerosirtem oder gar eburnirtem Knochen. Dabei ist das
Hiiftgelenk immer mit betroffen, entweder in Form einer Anehylose, die kniehern
oder fibris sein kann, oder in Form einer Luxation mit oder ohne Anchylose.
Diese Hiftgelenksentziindung ist auch die Veranlassung, dass das Leiden oft
mit tuberculiser Coxitis verwechselt wird.
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Am anffallendsten, ja das osteomyelitische Becken zu einem Typus von
Beckendifformitit stempelnd, ist jedoch die Verinderung der ganzen Becken-
oestalt, Wihrend ein einfach coxalgisches Becken in der grissten Mehrzahl
der Fille so verengt ist, dass die Verengerung die gesunde Seite befrifit, was
sich aus der Verlegung des grissten Theiles der Korperlast nach der gesunden
Extremitit hin erklirt, erseheint das osteomyelitisehe Beeken im umgekehrten
Verhiltnisse verengt. Und zwar ist eine Beckenform dabei entstanden, welche
der Gestalt des sogenannten Nigele'schen Beckens entspricht, die bekannter-
maassen dureh ein frithzeitiges Stillstehen des Wachsthums innerhalb der einen
[leosacralfuge erklivt wird, wobei meist Synostosirung dieser Fuge die Ursache
abgibt.

Die Synostose der Ileosacralfuge ist nun thatsichlich ein constantes Vor-
kommen hei der Darmbein-Osteomyelitis. Und da bekanntermaassen die Osteo-
myelitis in der iiberaus grissten Mehrzahl der Fille eine Krankheit des jugend-
lichen Alters ist, werden diese Synostosen, wenn vor Abschluss des Knochen-
wachsthums innerhalb jener Fuge eingefreten, zu jenem Rudimentirbleiben der
Kreuzbeinfliigel der betreffenden Seite, zu jenem Gestrecktverlaufen der Linea
innominata des von Osteomyelitis betroffenen Darmbeines, zu jener Versehiebung
der Symphyse gegen die gesunde Seite zu fithren, wie es fiir die Nigele'sehe
Beckenform charakteristisch ist. Selbstverstindlich wiirde sie anshleiben, wenn die
Osteomyelitis erst nach der Pubertitsperiode aufgetreten wiive. Der Grund fiir
das constante Zustandekommen der Synostose der Ileosacralfuge bei der Darm-
bein-Osteomyelitis ist die Ausdehnung der Knochenneubildung, der Hyperostose,
des Osteophyts und der Sklerosirung auf weit von der anfinglichen Loealisation
entfernte Theile, so eben anch auf die Ileosacralfuge.

Man kann demnach die Nigele'sche Beckenform mit Verenge-
rung auf Seite der Coxalgie als ein Charakteristikon der ehronischen
Darmbein-Osteomyelitis ansehen, wenn der Beginn des Leidens in
die Pubertitsperiode zuriickdatirt.

Kundrat hat, wie er mir selbst einst mindlich mittheilte, den Abhbil-
dungen osteomyelitischer Becken noch die eines einfach coxalgischen Beckens
hinzugefilgt, um auf die Unterscheidungsmerkmale, welche sich gerade am
macerirten Knochen zwischen den beiden Processen erkennen lassen, aufmerk-
sam zn machen. Es mogen deshalb auch die Unterschiede zwischen osteo-
myelitischer Beckenverinderung und anderen Erkrankungen eingehender he-
sprochen sein.

Das Becken, welches auf Tafel VII, Fig. 1 und 2, abgebildet ist, zeigt
eine Anchylose im linken Hiifizelenk, welche nach einer tuberculosen Coxitis
sich entwickelt hatte. Es ist dies wohl diejenige Affection, mit welcher am
hiinfigsten eine osteomyelitische Darmbeinverinderung verweechselt wird. Und
doch sind die Unterschiede sehr in die Augen springend. Das Auffallendste ist
die Differenz in der Beckenform. Das aus tuberculbser Coxitis deformirte Becken
hat die Form des einfach coxalgischen Beckens, welches schrig in der Weise
verengt ist, dass, wenigstens in der weitaus grissten Anzahl der Fille, die ge-
sunde Seite die enge wird, weil die Korperlast zum griossten Theile nach der
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gesunden Extremitit hin verlegt wird. Hingegen hat das osteomyelitische
Beeken, wenn, wie das doeh nahezon immer der Fall ist, der Process seit der
Kindheit her datirt, die Nigele'sche Beckenform mit Verengerung anf Seite
des Hiiftgelenksproeesses.

Nieht minder auffallend ist aueh die Differenz beziiglich der Veriinderung
am Hiiftgelenke, Bei dem tuberculisen Becken ist eine betrichtliche Consumption
des Gelenkskopfes, die vor dem Zustandekommen der Anchylosirung eingetreten
ist, immer zu constatiren, wihrend beim osteomyelitischen Becken, wenn nicht
etwa secundire Eiterungen eingetreten sind, eine solche Consumption fehlt, ja
der Gelenkskopf sogar betrichtlich in seinem Volumen zugenommen haben
kann. Es erklirt sich ja aueh dieses Verhiiltniss sehr wohl darans, dass hei
den tubercalisen Knochenprocessen ein den Knochen vorwiegend zerstivender
Einfluss vorhanden ist, wiihrend bei der chronischen Osteomyelitis, mit Aus-
nahme der eventuell auftretenden Nekrose und Abscesshildung, der Knochen
zu miichtigster Proliferation sich angeregt findet.

Diese Proliferation des Knochens bei der chronisehen Osteomyelitis gibt
ein weiteres wesentliches Unterseheidungsmerkmal. Wenn auch bei der Aus-
heilung tubereuliser Knochen und Gelenksprocesse Osteophytbildung und
Sklerose betriichtlich entwickelt sein kénnen, so nehmen sie doeh niemals solehe
Grade an, wie bei den osteomyelitischen Knochenaffeetionen, wo die Knochen-
sklerosirung und das Osteophyt weit idber die Grenzen des eigentlichen Herdes
hinausgreifen. Zur Evidenz zeigt sich dies an den Abbildungen, indem nament-
lich das tuberculése Becken durch die anf die ausgeheilte Caries neerotica
(jene tief in den Femurhals greifende Grube) beschrinkt gebliehbene Sklerosi-
rung und die geringe Osteophytbildung auffillt, wihrend bei dem osteomyelitischen
Becken die Sklerose nahezu das ganze Darmbein betrifft.

Diese Differenz in der Art der vorhandenen Knochenneubildung wiirde
auch bei tuberenlisem Erkranken des Darmbeines selbst den Untersehied ergeben.

Andere Erkrankungen des Hiiftgelenkes oder des Darmbeines als diejenigen
tuberenliiser Natur wiirden kaum in Betracht kommen, allenfalls noeh jene
Verinderong am Darmbeine, wie sie bei vom Darme ansgehender Aktinomycose
vorzukommen pflegt (rechtes Darmbein beim Aunsgang der Infection vom Coecnm,
linkes Darmbein beim Ausgang von der Flerura sigmoidea), zumal da auch
bei diesem Proeesse multiple Durchbriiche des Eiterungsprocesses nach aunssen
mit Fistelbildungen zn Stande kommen. Doch ist die Unterseheidung nieht
schwierig zu treffen — auch am macericten Knochen — da bei derartiger
aktinomyeotischer Darmbeinerkrankung nur das Periost und die oberflichlichen
Schichten der Darmbeininnenfliche betroffen werden, ansserdem die dureh die
Aktinomyeose gesetzten Verinderungen am Knochen, wie schon bei der Be-
sprechung der Unterkiefer-Osteomyelitis hervorgehoben worden ist, so charakieri-
stischer Natur sind, dass dieselben mit keinem anderen Processe verwechselt
werden kinnten.

Es folgt noch eine kurze Besprechung der einzelnen Fille von Becken-
osteomyelitis.
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Das Beeken der Magdalena Giirtler, eines 1Gjihrigen Midehens, welches
geit vier Jabren an mehrfachen Knocheneiterungen gelitten hatte, zeigte am
linken Darmbeine eine sehr betriichtliche Deformation. Dieses Darmbein ist in
hohem Grade verdiekt, aussen und innen mit massenhaftem Osteophyt bedeckt,
von Hiohlen durchsetzt, die dureh Canile nach anssen miinden. Eine solehe
Verinderung ist durch keinen anderen Process zu erkliren, als durch eine
chronische Osteomyelitis, welche kekanntermaassen an den Extremititenknochen
ganz ihnliche Verinderungen setzt und thatsichlich am rechten Oberschenkel-
knochen auch erzeugt hat. Der osteomyelitische Process war eben multipel anf-
vetreten. Das Hiftgelenk war durch die Beckenosteomyelitis mitatficirt worden,
unid hatte sich eine Anchylose desselben entwickelt gehabt, die aber im An-
sehlusse an ein forcirtes Redressement in eine jauchige Coxitis secundirer Natur
mit Versehwiirung des Gelenkskopfes und Durehbrueh in die Beekenhohle aus-
gegangen war.

Neben diesen, zweifellos durch die ehronische Osteomyelitis hervor-
eerufenen Verinderungen zeigt aber das Becken eine Anomalie seiner Gesammit-
form, welehe der des Nigele'sechen Beckens analog ist. Eine vor Abschluss
des Knochenwachsthums eingetretene Synostosirung an der Ileosacralfuze hat
gum Rudimentirbleiben der angrenzenden Kreuzbeinfligel und zum Zuriick-
bleiben des Darmbeines mit Steilstellung desselben und Ausbleiben der Kriimmung
der Linea terminalis gefilhrt. Dass diese Synostose eine Folge des osteo-
myelitischen Processes gewesen ist, geht aus dem Uebergreifen der periostalen
Aunflagerungen des Darmbeines nach hinten auf die Ileosaeralfuge deutlich
liervor. Dieses Uebergreifen der Periostitis und sklerosivenden Ostitis auf die
Fuge hatte aber zweifellos vor Abschluss des Knochenwachsthums statt-
gefunden, denn das Zuriickbleiben der einen Beckenhilfte, wihrend die andere
ihre normale Weiterentwicklung erfulr, ist nur durch die Frithzeitigkeit der
Synostosirung  zu  erkliven. Daraus resultirte die sehriice Verengerung des
Beekens mit der Ausbildung der Nigele'schen Beckenform.

Das Becken der Fanny Matise, einer 23jilirigen Fraun, die einige
Wochen vor ihrem Tode geboren und seit dem 14. Lebensjahr an einem
chronischen Eiterungsproeess der linken Hiftgegend gelitten hatte, zeigt die
Charakteristica osteomyelitischer Affection etwas weniger deutlich, da der Process
nahezun als ausgeheilt betrachtet werden kann. Immerhin ist eine andere Dentung
als die einer alten osteomyelitischen Verinderung des Darmbeines kaum zu-
lissig, denn die Art der Sklerosivung des Darmbeinknochens mit jenen eburnirten
Stellen, in welehe ecloakenartize Caniilehen von der Oberfliche her hineinfiihren,
die Michtiokeit der Verdickung des Darmbeines, das Fehlen von Verschwiirungen
des Knochens trotz des seit neun Jahren bestehenden Eiterungsprocesses lassen
kanm eine andere Krklirung zu als die einer osteomyelitischen Natur des
Processes,

Von besonderem Interesse sind anch an diesem Becken die Verinderungen
an dem Hiifigelenke und der Synchondrosis sacroiliaca.

g%
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Der Oberschenkelkopf ist nach oben luxirt und kndehern mit dem Darm-
beine verbunden, obne dass an ihm eine Consnmption wahrnehmbar wiire, ja
er st im Gegentheile volumindser und sklerosirt, so dass auch in ihm ein
osteomyelitischer Process abgelaufen sein dirfte. Es ist aber sehwierig zu
entscheiden, woher die Luxation stamme. Eine spontane, sich an eine als Folge
der Beekenosteomyelitis  aufgetretene Coxitis anschliessende Luxation erscheint
nicht wahrscheinlich, da sonst wohl eine, wenn auch geringe Deformation des
Kopfes sichtbar wiire, abgeschen davon, dass solehe spontane entziindliche
Luxationen meist nach hinten oben stattfinden. Ieh kann mich des Gedankens
nieht erwehrven, dass eine traumatisehe Luxation mit nachfolgender Osteo-
myelitis des Oberschenkelkopfes und des Beckenknochens vorliegt, an welehe
sich die Anchylosirung angesehlossen hat, und wiirde damit aueh jene eigen-
thiimliche, an eine ausgeheilte Beckenfraetur erinnernde Stufenbildung an der
Linea innominate ihre Erklirung finden. Allerdings ist in der Kranken-
geschichte kein Anbaltspunkt zu finden; dieselbe stammt freilich von einem
fast sterbenden Individoum her.

Die Synostose der Synchondrosis sacroiliace ist dagegen zweifellos eine
Folge der Darmbein-Osteomyelitis, denn die Knochenneubildung am Darmbeine
greift direct auf die Synchondrose iiber, durch uberbriickende Spangen die
Synostose vermittelnd. Fiir das Bestehen einer Synostose seit der Pubertitszeit
gibt das Zuriickgeblichensein der Kreuzbeinfligel auf der Seite der Synostose
und der gestreckte Verlanf der Linea innominata den Beweis. Auch an diesem
Beeken ist die Nigele'seche Beckengestalt entstanden.

Die beiden Becken diirfen ansser einem anatomischen auch ein geburts-
hilfliches Interesse beanspruchen, da sie einem Typus des Entstehens schriiger
Beckenverengerung entsprechen. Ieh habe ans diesem Grunde auch eine genaue
Messung der Becken vorgenommen und tabellarisch zusammengestellt. Nach
derselben wiiren auch die Breisky'schen Projectionsbilder zu eonstruiren.

Die beiden minnlichen Becken, die Kundrat als Beispiele von chronischer
Usteomyelitis der Beckenknochen in seine Tafeln aufgenommen hat, stammen
von sehr chronisch verlaufenen Fillen her.

Das Becken des 40jihrigen Mannes zeigt als das Residuum osteomyelitischer
Eiterung einen abgeschlossenen Abscess im Darmbeine, wihrend sonst der
Eiterungsprocess offenbar ausgeheilt war. Fiir die Ausheilung des Processes
spricht die Abglittung und compacte Beschaffenheit der Osteophytmassen, das
vollkommene Abgeschlossensein der Eiterhidhle, die Anpassung des subluxirten
Femurkopfes auf die nengebildeten, die Pfanne ausfiillenden Knochenmassen.
[dass thatsiichlich ein osteomyelitischer Process die Ursache der Becken-
difformitit war, geht aus folgenden Umstinden hervor: Die Hihle in dem ver-
dickten Darmbeine verhilt sich genau ebenso, wie die Hohlen jener bekannten
Knochenabseesse, die bei der Extremititenknochen-Osteomyelitis nach jahre-,
selbst jahrzehntelangem Bestehen gefunden werden; es ist nidmlich die Hohle
von einer selbst his zur Eburnirung gesteigerten Sklerosirung des Knochens
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umgeben, und nur die unmittelbar angrenzenden Knochenpartien hestehen aus
mehr pordser, doch aber sklerotische Bilkchen besitzender Substanz, welche
der Granulationsgewebsschichte entspricht, die solche alte Abscesse auskleidet.
Das einzige, was noch in Frage kime bei der Beurtheilung der Natur jener
Hihle, nimlich ein alter tubereuloser Knochenherd, lisst sieh aus der Beschaffen-
heit der Umgebung der Hihle sicher ausschliessen, da niemals, auch bei ab-
celanfenen fuberculisen Processen nicht, die Sklerosirung des Knochens nm
den Herd herum in soleh weiter Ausdehnung gefunden wird, wie an dem vor-
liegenden Becken, wo die Sklerosirung und Hyperostose das ganze Darmbein
betrifft, ja unter michiiger Anbildung die Pfanne ausfiillt.

Von hesonderem Interesse ist die Subluxation des Femurkopfes. Dieselbe
steht in offenbarem Zusammenbange mit dem Processe, der am Darmbein ah-
gelanfen ist. Dureh Uebergreifen der Entziindung vem Beckenknochen auf das
Hiiftgelenk dirfte eine Lockerung der Gelenksverbindung (Distraetur) ent-
standen sein, die eine Verschiebung des Kopfes nach oben zur Folge haite,
in weleher Stellung der Kopf jedoch sich wieder fixirte, als dureh vom osteo-
myelitischen Darmbeinprocess angeregte Knochenneuhildung die Pfanne aus-
cefiillt und die Gelenkskapsel dureh den Entziindungsprocess verdichtet und
verstirkt worden war. Es wiire auch noch an die Moglichkeit zu denken, dass
der Gelenkskopf dureh die vom Pfannengrunde ausgehende Knochenneubildung
herausgetrieben worden war und nun auf diesen neugebildeten Knochenmassen
sich eine neue Planne gebildet hitte, die, wenigstens theilweise an Stelle der
alten Pfanne liegend, zu einer Subluxationsstellung des Femurkopfes Veran-
lassung gab. Doch diinkt mir die erstere Art des Entstehens die wahrschein-
lichere.

Auch an diesem Becken ist ebenso wie an den vorher besprochenen
weiblichen Beeken eine Synostosirung der Synchondrosis sacroiliaca eingetreten,
welehe durch die damit m Zusammenhang stehende Entwicklungshemmung
des Kreuzbeinfliigels und der hinteren Antheile des Darmbeinkorpers zur
schrigen Beckenverengerung gefithrt hat — ein Umstand, welcher es auch er-
miglicht, den Beginn des Leidens in die Pubertitszeit zuriickzuverlegen.

Das zweite der miinnlichen Osteomyelitisbecken, von einem 24jihrigen
Manne stammend, der seit acht Jahren angeblich an linksseitiger eitriger
Hiiftgelenksentziindung gelitten hatte, zeigt zwar ebenfalls die Charakieristica
osteomyelitischer Eiterung, doch hat offenbar die begleitende eitrige Periostitis
eine grosse Rolle gespielt. Der grosse Defeet an der Darmbein-Innenfliche ent-
spricht wohl einer durch Periostitis vermittelten peripheren Nekrose, deren
Sequester verloren gegangen ist und von welcher aus es zu einem Durchbrueh
der Eiterung nach dem Hiftgelenke gekommen war, hier dureh Coxitis zur
Subuxation mit nachtriglicher never Plannenbildung fithrend. Andererseits kann
die miichtige Verdickung und weit ausgedehnte Sklerosirung des Darmbeines,
sowie die durch eine Cloake nach aussen gedffnete Abscesshiohle wohl nur auf
einen alten osteomyelitischen Process bezogen werden.
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Eine tuberculose Natur des Hiifteelenksproeesses kann namentlich in An-
hetracht der Beschaffenheit des Gelenkskopfes als ausgeschlossen hetrachtet
werden, denn niemals kommen bei tuberculdsen Coxitiden solehe pilzhutformige
Deformationen des Gelenkskopfes, ebensowenig solehe miehtige Knochenneu-
bildungen am Pfannenrande wie in dem vorliegenden Falle zu Stande.

Wieder ist an der Synchondrosis sacroiliaca eine Synostose entwickelt,
offenbar durch das Uebhergreifen des entziindlichen Processes, jedoch ist diese
Synostose erst nach der Pubertitszeit eingetreten, wofiir die Symmetrie des
Krenzbeines spricht; thatsichlich hat ja auch das Leiden erst im 16. Lebens-
jahre begonnen.



Zur chronischen Osteomyelitis der Extremititenknochen.

Kundrat hat aus der Unzahl von Priparaten chronisch osteomyelitischer
Verinderung der Extremititenknochen, welche im hiesigen pathologiseh-ana-
tomischen Museum gesammelt worden sind, sieben Fille ausgewiihlt, an welehen
er weniger die ja hinlinglich bekannten anatomischen Charakteristica hervor-
heben, als vielmehr seltenere Vorkommnisse im Verlanfe der Extremititen-
knochen-Osteomyelitis beschreiben wollte. Daran schloss er auch noch zwei
I%ille von differentialdiagnostisehem Interesse an.

Kurz zusammengestellt, sind diese neun Fille folzende:

1. Osteomyelitische Epiphysenlisung am proximalen Femurende, mit An-
chylose des Hiftgelenkes theilweise ausgeheilt, ohne dass Luxation einge-
freten wiire.

2. Osteomyelitische Epiphysenverschiebung am proximalen Tibiaende und
Subluxation mit Anchylose.

3. Osteomyelitische Extenuation der Tibia durch ausgedehnte Nekrosirung
der Diaphyse und unteren Epiphyse; conseentive Caleaneco varus-Siellung des
Fusses; Genu varum-Stellung trotz Zerstorung des lateralen Theiles der oberen
Epiphysenfuge ; Distractur des Kniegelenkes.

4. Pes valgus-Stellung trotz osteomyelitischer Zerstorung der distalen
Epiphyse ; Anchylose der Fusswurzelknochen.

5. Elongation der Tibia bei rein centralem Proeesse der Diaphyse.

6. Geschwulstartige Neubildung periostaler Knochenauflagerungen bei
Osteomyelitis chronica des distalen Femurendes und secundire Vereiterung
dieser Auflagerungen,

1. Spontanfractur trotz bis zur Eburnirung gesteigerter Sklerosirung in
Folge von secundiirer Vereiterung des durch die chronische Osteomyelitis sklero-
sirten Knochens des Femurs.

8. Osteomyelitische Kriimmung des im hichsten Maasse durch Rhachitis
gekriimmien Femurs.

9. Geheilte Nekrose des Humerus nach Fractur desselben.

An erste Stelle habe ich einen alten osteomyelitischen Process am
Femurkopfe und -Halse gestellt. Das Priparat wird durch Fig. 3, Tafel VI
und Fig. 3, Tafel VII, illustrirt. Es handelt sich um eine Lisung der Epiphyse
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des Gelenkskopfes, die als nekrotisches Knochenstiick in der alten Pfannen-
hohle liegt. Es kann kaum ein Zweifel iiber die osteomyelitische Natur dieser
Epiphysenlisung anfkommen, wenn man die michtige Osteophytbildung, die
Aunsdehnung der Knoehensklerosirung, die Cloakenbildung und jene Hihle im
Femurhalse ins Auge fasst, die wohl nur die Bedeutung eines Knochen-
abseesses, der mit der Gelenkhéhle in Verbindung getreten ist, haben kann.
Besonders ist aber an dem Falle die Art der Anchylosirang, welche an dem
afficirten Hiiftgelenke ausgebildet ist. Die Verschmelzung des Femurs mit dem
ungenannten Beine ist theils im Bereiche der Ablosungsstelle der Epiphyse,
theils durch die michtige Osteophytmasse, weleche vom Pfannenrande ausge-
bildet ist, theils wohl auch dureh Verknocherung von Theilen der vielfach
durch die Eiterung durchbrochenen Gelenkskapsel entstanden. Ein solcher
Ausgang gehiort wohl zu den grossen Seltenheiten, eher mag wohl eine Luxa-
tion mit oder ohne nachherige Anehylosirung als Folge der osteomyelitischen
Epiphysenlisung des Femurkopfes eintreten. An der secundiren periostitischen
Affection ist auch das Darmbein sehr wesentlich betheiligt, indem dasselbe in
sehr betriichtlichem Grade verdiekt erscheint — eine Verdickung, deren hoher
Girad an den in der Beschreibung geschilderten Broehflichen ersichtlich ist,
wo auch die lange Dauner des Leidens aus der spongidsen Beschaffenheit der
aufgelagerten Knochenmasse zu erschliessen ist.

Als zweites Beispiel von Extremititenknochen-Osteomyelitis sei ein Fall
von Tibiaosteomyelitis hesprochen, der dureh die Verinderungen, welche an
der oberen Tibiaepiphyse und am Kniegelenke consecutiv eingetreten sind,
bemerkenswerth ist und aus diesem Grunde von Kundrat in die Tafeln (Fig. 1
und 2, Tafel IX) anfgenommen worden ist. Die osteomyelitische Natur der
Tibiaerkrankung ist durch die Art der Nekrosirung, die Bildung des miichtigen
Osteophytmantels, die Cloaken ausgezeichnet charakterisirt. Durch die Mit-
hetheiligung der oberen Tibiaepiphyse, namentlich wohl durch Eiterung im
Bereiche der Epiphysenfuge, ist eine Ablosung der Epiphyse eingetreten, an
welche sich eine Verschiebung derselben iiber das proximale Diaphysenende
nach vorne aussen hin angeschlossen hat. Offenbar ist die periostale Verbindung
der Epiphyse mit der Diaphyse im  vorderen dfiusseren Umfange dureh die
Eiterung zerstirt worden, wihrend sie im iibrigen Umfange noch erhalten
gebliehen war, so dass der daselbst entstehende Osteophytmantel den Zusammen-
hang zwischen Epiphyse und Diaphyse noch erhalten konnte, ja den Eindrock
hervorraft, als sei die Epiphyse durch die Osteophytmasse hinanfgedringt worden.
Das Ubergreifen der Eiterung anf das Gelenk, welches auch am macerirten
Priparate durch die geschwiirartige Defectbildung an der Gelenkfliche ersichtlich
ist, hatte eine theilweise Zerstorung der Biinder zur Folge, woraus eine Sub-
luxation des Femurs nach vorne resultirte. Aunsserdem hatte eine Schrumpfung
der Gelenkskapsel beim Zurickgehen der Entziindung eine fibrise Anchylosirung
im Kniegelenke unter rechiwinkeliger Beugestellung hervorgerafen.
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An dritte Stelle habe ich die Beschreibung eines Priparates von Tibia-
osteomyelitis gestellt, wo jene Verkleinerung des Knoehens in exquisitestem
Maasse in Ausbildung begriffen ist, welche bekanntermaassen bei der Extremititen-
knoechen-Osteomyelitis mitunter, und zwar in einem nicht geringen Percentsalz
der Fille, an den befallenen Knochen sich entwickelt. Die Figuren 1 und 2
der Tafel X versinnlichen diese Verkleinerung und die daraus folgenden Ver-
inderungen an der Stellung des Fusses, Idie Verkleinerung der Tibia ist eine
derartige, dass der Knochen um 8 em kiirzer ist als die Fibula, und zwar ist
die Verkleinerung durch zweierlei Momente hervorgernfen. Kinerseits ist die
Tibia in Folge der Ausdehnung der Nekrosirung und der theilweisen Mangel-
haftigheit des gehildeten Osteophytmantels in sich selbst znsammengebrochen,
andererseits ist durch die osteomyelitische Zerstorung der unteren Epiphyse,
die mit in die Nekrose einbezogen ist, das Lingenwachsthum im Bereiche dieser
Epiphyse aufechoben, Diese zwei Momente sind es auch, welehe iiberhaupt,
entweder vereint oder auch jedes fiir sich, die Ursache fir die im Gefolge der
Osteomyelitis aunftretenden Verkleinerungen der Extremititenknoehen abgeben.
Bekanntliech kommt anch das Gegentheil, die Elongation, in einem nicht minder
grossen Percentsatz der Fiille vor, woritber Kundrat ebenfalls Beispiele in die
Tafeln aufgenommen hat. Die Extenuation der Tibia hatte nun in dem in Rede
stehenden Falle einen sehr wesentlichen Einfluss auf die Stellung des Fusses
genommen. Derselbe befindet sich in einer Caleaneo varus-Stellung. Es ist an
der Figur 2 sehr deutlich zu sehen, wodurch diese Stellung hervorgerufen wurde,
Der Talus wurde bei dem Zusammensinken der nekrosirten Tibia mit deren unterem
Ende nach aunfwiirts gehoben, wobei seine Verbindung mit der in ihrer Linge
unverindert gebliehenen Fibula sich losen musste, so dass er, aus seiner fibu-
laren Verbindung nach vorne sich luxirend, eine Drehung um seine horizontale
und verticale Achse ausfithrte, wodureh, da der Caleaneus die Drehung wenigstens
theilweise mitmachte, die Caleaneo varus-Stellung des Fusses zu Stande kam.

Nicht minder interessant ist die Verinderung, welehe am oberen Epiphysen-
theile der Tibia erfolegt ist. Hier hat die Epiphyse eine Deformation erlitten,
nach weleher eine Genu valgum-Stellung zu erwarten gewesen wire, wihrend
thatsichlich eine wenn auch geringe Genu varum-Stellung eingetreten ist.
Die Epiphysenfuge ist ja im lateralen Abschnitte verschwunden, im medialen
erhalten, dementsprechend auch medialwirts die Epiphyse durch das gesteigerte
Liingenwaehsthum hoher, lateralwirts durch das anfgehobene Lingenwachsthum
tieferstehend, also sollte eine Abduction des Unterschenkels, ein Genw valgum
resultiren. Dass das Gegentheil hievon eingetreten ist, hat folgenden Grund:

Vor Allem konnten Deformationen der oberen Tibiaepiphyse auf die Stellung
der Tibiadiaphyse deshalb nieht von einem wesentlichen Einfluss sein, weil die
Diaphyse ja durch die Nekrosirung in sich zusammengebrochen war und an
ihrer Stelle die Fibula die Rolle des stiitzenden und die Korperlast tragenden
Knochens itbernommen hatte, wie dies aus ihrer Verstivkung und Kriimmung
hervorgeht; ferner war aber anch an der Fibula eine Verinderung aufgetreten,
welehe der Entstehung eines Genu valguwm entgegenarbeitete, ja das Gegentheil
zur Folge gehabt haben dirfte; es ist dies die eingetretene Verlingerung der
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Fibula. Diese Verlingerung ist sicher nur theilweise eine relative gegeniiber der
Verkleinerung der Tibia, theilweise gewiss auch eine absolute, durch ein ver-
mehrtes Lingenwachsthum in Folge von Reizungszustinden der Epiphysenfuge
hervorgerufen. Letzteres ist wohl zweifellos an der oberen Fibulaepiphyse ein-
cetreten, wo die Fibula dureh ihre Verlingerung 1em iber die Tibia hinaus-
reicht und ihr Ende an den lateralen Femureondyl anstésst. Auch dieses
Anstossen der Fibula an den Femurcondyl muss fiir die Entwicklung eines
Grenu valgum hinderlich gewesen sein.

Am Kniegelenke selbst ist dureh Uebergreifen der Entziindung von dem
lateralen Epiphysenantheile her, wo auch die Gelenksfliche dureh die Eiterung
gerstirt erscheint, eine Gonitis entstanden, als deren seltener Ausgang eine
Distractur des Gelenkes (Hueter) zu Stande gekommen ist. Wenigstens lisst
sich der Befund an der Gelenkskapsel, wenn anch das Priparat halb macerirt
ist, kaum anders deuten.

Der vierte Fall von Extremititenknochen-Osteomyelitis betrifit ein nahezn
80 Jahre altes Priiparat von Osteomyelitis der Tibia, welches Kundrat aus dem
Museum fiir seine Tafeln ansgewihlt hat. Das Priparat zeigt im Gegensatze
ziu dem eben besprochenen eine dorch den osteomyelitischen Process hervor-
gerufene Valgusstellung des Fusses und dicfie aus diesem Grunde von Kundrat
gewiihlt worden sein.

An der Tibiadiaphyse ist das typiseche Bild der chronischen Osteomyelitis
(Fig. 3, Tafel IX) in einem Grade entwickelt, wie man ihn heutzutage wegen
der vorgenommenen chirurgischen Kingriffe nur mehr selten zn sehen gewohnt
ist. Periphere und centrale Nekrosen, michtige innere und periostale Knochen-
neubildung, durch welche die Sequester in Todfenladen eingeschlossen sind,
multiple Cloaken, Krimmung des Knochens sind an der Diaphyse sichtbar. In
derselben Weise, ja am stirksten erscheint auch die untere Tibiaepiphyse ver-
indert. Hier hatte der osteomyelitisehe Process nicht allein nach aussen Cloaken
gebildet, sondern war auch in das Talotibialgelenk durchgebrochen. In diesem
Durehbroeh liegt offenbar das ursichliche Moment fiir das Zustandekommen
der Pes valgus-Stellung des Fusses. Bekanntlich ist Pes valgus eine hinfige
Folge von Tibiaosteomyelitis, aber derselbe kommt dadureh zn Stande, dass die
Tibia durch Epiphysenreizung ein verstirktes Lingenwachsthum erfibrt, sich
verlingert und dadurch den Fuss zur Pronation bringt, wihrend das umgekehrte
Verhiilliniss, eine Supinationsstelling, Pes varus, dureh ein Zuriickbleiben der
Tibia hei Epiphysenzerstirung eintritt. In dem vorliegenden Falle ist aber, irotz
ausgedehnter Zerstorung der Epiphyse durch den osteomyelitischen Proeess,
wobei also Pes varus zn erwarten gewesen wire, ein Pes valgus eingetreten.
Der Durchbrueh des osteomyelitischen Epiphysenherdes nach unten hat nimlich
eine Zerstorung der lateralen Hilfte des Taluskarpers zur Folge gehabt, withrend
die mediale erhalten geblieben ist. In Folge dessen ist der Talus in seinem
lateralen Theil zusammengesunken und hat sich der Fuss stark pronirt. Daraus
erklirt sich anch das Verbalten der Fibula, welche ja an den Caleanens mit
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ihrem tiefsten Punkte anstisst, ja dass an demselben sich eine Articulations-
stelle gebildet hat, wihrend bei der gewithnlichen Form des osteomyelitischen
Pes valgus die an der Verlingerung nicht betheiligte Fibula nur wenig iiber
das untere Tibiaende herabreichen wird.

Es muss iibrizens auch an die Miaglichkeit einer neben der Tibiaosteo-
myelitis vorhandenen spontanen Osteomyelitis des Talus gedacht werden, doch
ist dieselbe nicht wahrscheinlich, da die Verinderungen an der medialen Talus-
hillfte allzu geringe sind, als dass sich dies mit einer solehen Annahme ver-
einbaren liesse.

Als Sehlusseffect des chronisech gewordenen und theilweise ausheilenden
osteomyelitischen Processes ist die Anchylosirung in den Gelenken anzusehen.

An fiinfter Stelle sei das Priiparat einer Tibia besprochen, wo die Elonga-
tion des Knochens und die multiplen centralen Nekrosen in Folze einer Osteo-
myelitis in typischester Weise entwickelt sind. Das Priparat ist namentlich
dadurch ausgezeichnet, dass periostale Veriinderungen nur in geringem Maasse
aufgetreten sind, wihrend ecentral iiber die ganze Diaphysenlinge ausgebreitete
Nekrosivungen vorhanden sind. Fig. 3 der Tafel VII[ gibt die Vorderansicht
der Tibia, Fig. 4 den Sagittaldurchschnitt. Dass thatsiichlich die Mithetheiligung
der Periostes zur Zeit des acuten Stadiums der Osteomyelitis eine nur gering-
figige gewesen sein kann, geht aus der Glitte der Oberfliche hervor, wo ja
nur im Bereiche der Centralnekrosen Unebenheiten entwickelt sind. Doch muss
andererseits ein Reizzustand des Periostes an der ganzen Diaphyse vorhanden
rewesen sein, da eine soleh gleichmissize Dickenzunahme des Knochens zn
constatiren ist, dass derselbe einen Umfang von 13 em, einen Durchmesser von
4 em erreicht und eylindrische Gestalt angenommen hat. Ein solcher Reiz-
zustand hat auch offenbar an den Epiphysenfugen stattgefunden, woraus das
gesteigerte Lingenwachsthum resultirte, welches zu einer Elongation der kranken
Tibia um drei Zoll gegeniiber der gesunden gefithrt hatte. Es liegt in dem
Priparate eben ein ausgezeichnetes Beispiel einer reinen Osteomyelitis der [ia-
physe eines Rohrenknochens vor, die zur Elongation und Hyperostose des
Knochens gefithrt hatte, und zwar in einem Maasse, wie es, namentlich beziig-
lich der Elongation, bei stirkerer Mithetheiligung des Periostes und ausgedehnterer
Nekrosirang sonst nieht zu Stande kommt. Es entspricht der Fall einer jener
nicht zum Durehbruch nach aussen fithrenden, scheinbar ausgeheilten, eentral
aber noch abgeschlossene Abscesshihlen, mit oder ohne Sequester, enthaltenden
Osteomyelitiden. Ich habe solehe Fille dfters zn sehen Gelegenheit gehabt, wo
ich nur dureh die Elongation des Knochens oder seine Verdicknng, in einem
Falle sogar nur dureh die Art eines Herzklappenfehlers, weleher auf ausgeheilte
Staphylokokken-Endoearditis hindentete, auf die Knochenerkrankung anfmerksam
gemacht worden war, denn der Tod war ganz unabhiingiz vom Knochenprocesse
darch eine andere Erkrankung eingetreten. Ieh fand dann in solehen Fillen in
den abgeschlossenen Abseesshihlen virnlente Staphylokokken, einmal sogar bei
einem GOjibrigen Individuum — ein Befund, weleher in Anbetracht der Frage,
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ob bei Wiederauftreten osteomyelitischer Eiterung eine Recidive oder eine
nenerliche Infection vorliege, von Bedentung ist. In dem Kundrat'schen Falle,
der von einem Manne stammt, weleher an einer intercurrenten Krankheit ge-
storhen war, sind die eentralen Nekrosen und Abscesshildungen in sehr eharakte-
ristischer Weise entwickelt. Die Fieur 4 der Tafel VIII Lisst sofort die im
Sections-Protokolle angegebenen Abscesshihlen der Diaphyse von den der Mark-
hiohle angehirenden Cavititen unterscheiden. Die Abscesse sind néimlich von
piner dicht sklerosirten Spongiosa umgeben, welche aber ohne deuntliche Grenze
in die umgebende grobmaschige Spongiosa itbergeht, wihrend die Markhohlen
allein von grobmasehigem, spongidsem Gewebe hegrenazt werden. Zwei der
Abseessehen besitzen aunch feine Cloaken, die an die Oberfliche fithren.

Der Durchschnitt lisst aneh sehr wohl erkennen, dass die Hyperostose
der Tibia mit der Lage der centralen Abseesse im Zusammenhange steht, ebenso
wie die Kriimmung im oberen Drittel dem daselbst befindlichen obersten
Abscesse entspricht.

Kundrat's sechstes Beispiel von Extremititenknochen-Osteomyelitis betrifft
einen sehr interessanten Fall von Femurerkrankung bei emem 17 Monate alten
Knaben. Die Figur 1 der Tafel XTI gibt eine Abbildung des macerirten Knochens,
Es war leider die Krankengeschichte des Falles nicht anffindbar, und ist mir
nur hekannt, dass anfinglich die klinische Diagnose auf Sarkom des Femurs
sestellt worden war, indem das offenbar sehr raseche Anwachsen der kolbigen
Anschwellung des unteren Femurendes und die knochenharte Beschaftenheit
derselben, ferner das anfingliche Fehlen einer Mithetheiligung der Weichtheile
eine solehe Vermuthung wohl haben bereehtigt erscheinen lassen. Sowohl aus
dem Obductionshefunde wie ans dem anatomischen Priparate des Femurs geht
aber hervor, dass ein osteomyelifischer Process vorliegt, welcher einen um-
finglichen Abscess des unteren Diaphysentheiles zur Folge hatte, von dem aus
es zur Vereiterung der vom Perioste ans neugebildeten Knochenanflagerungen
gekommen war. Die Knochenauflagerungen sind jedoch von zweierlei Art. Einer-
seits sind eompaet gewordene Osteophytmassen dem alten Knochen aufzelagert,
welehe eine Verdickung seiner Compacta von his 5 mm erzeugt haben, was in
Anbetracht des Alters des Kindes als ein sehr hoher Grad von Verdickung
hezeichnet werden muss; sie sind die Anzeichen einer seit lingerer Zeit be-
stehenden periostitischen Affection, welehe den zum Abseess des unteren
Diaphysentheiles fithrenden osteomyelitischen Process begleitet hatte. Andererseits
sind diesen Auflagerungen idlteren Datums neue von besonderer Michtighkeit
wieder aufeelagert, durch welche eben die keulenformige Ansehwellung des
Knochens vermittelt wird. Diese Auflagerungen jiingeren Datums sind von
einem bimssteiniihnlichen, offenbar osteoiden Gewebe gehildet, welehes, stellen-
weise fast infiltrativ in die compaeten, darunter befindlichen Knochenmassen
hineingreifend, so gleichmiissiz entwickelt ist. dass es an eine geschwulstartioe
Knochenneubildung erinnert.

In diesen bhimssteinartizen Massen sind nun  Abscesshihlen gebildet,
welehe offenbar einer Vereiterung derselben entsprechen und nicht etwa vor
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deren Bildung vorhanden gewesen waren, denn wihrend im hinteren Umfange
die miteinander communicivenden Abscesse bis an das proximale Diaphysenende
hinanfreichen, zeigt sich im vorderen Umfange, von der grossen distalen Abseess-
hishle her, der Anfang der Abscesshildung als in die Auflagerungsmassen ein-
breehende Candile mit bereits beginnenden Andeutungen der Abseesshihlen
entwickelt.

Auch die besondere Grissse der distalen Hihle ist dureh die Vereiterung
der neugebildeten Knochenmassen zu erkliven, wie dies ans dem Befunde an
der Hiohlenperipherie hervorgeht. Der urspriingliehe, durch die Osteomyelitis
entstandene Abscessrawm diirfte sogar sehir klein gewesen sein.

Diese Vereiterung der neugebildeten Knochenmassen hat meiner Ansicht
nach nicht die Bedentung einer Reeidive, sondern die einer secundiren Infection
mit anderen, Eiterung erregenden Mikroorganismen. Thatsichlich sind nicht
Staphylokokken, sondern Streptokokken in den Abseesswiinden und im Eiter zu
finden gewesen. Es wiirde nicht mehr in den Rahmen, innerhalb welches diese
anatomischen Beitriige gedacht sind, hineinpassen, wenn ich mich niher iber
diese Verhiilinisse aussprechen wiirde, aber ich behalte mir vor, bei anderer
Gelegenheit auf dieselben zuriickzukommen, ebenso wie ich auch die geschwulst-
artige Knochenneubildung auf osteomyelitischer Grundlage einer spiteren Be-
arbeitung vorbehalten wissen michte.

Kundrat wollte in dem vorliegenden Falle ein Beispiel von Vereiterung
der im Verlanfe chronischer Osteomyelitis neugebildeten periostalen Knochen-
massen geben.

Diesen Vereiterungen periostaler Anflagerungen, die im Gefolge der Osteo-
myelitis sich gebildet hatten, sei der siebente Fall von Extremititenknochen-
Osteomyelitis angeschlossen, wo in Folge von Verschwirung der bis zur Ebur-
nirung sklerosirten Knochensubstanz sogar eine Spontanfractur des Knochens
eingetreten war. Spontanfracturen der Knochen bei Osteomyelitis sind keine
Seltenheiten; sie entstehen, wenn die Nekrosirung eine sehr ansgedehnte war,
beim Eintreten der Demarcation und Loslosung des nekrotischen Knochens vom
noch lebenden leicht und hiunfie. Dieselben sind allseits bekannt und leicht
verstindliech. In dem vorliegenden Falle jedoeh liegt eine Spontanfractur an
einem durch abgelaufene Osteomyelitis im hichsten Grade sklerosirten und
hyperostosirten Knoehen vor. Die Art der Entstehung derartiger Spontan-
fracturen ist sowohl aus der Beschreibung, wie aus der aunf Tafel XI, Fig. 2, ge-
gebenen Abbildung des Priparates leicht ersichtlich. Ein lingst in seinem
acuten Stadium abgelaufener osteomyelitischer Proeess, von dem aber noch
Knochenabscesse, die mit Cloaken versehen sind, iibrig geblieben sind, hat zur
‘miichtigen Hyperostose, Curvatur und Sklerosirung des Femurknochens gefiihrt.
Auch Elongation diirfte eingetreten sein, die, wohl durch die Curvatur etwas
ausgeglichen, zum Genw wvalgum gefihrt hatte. Die Sklerosirung hatte einen so
hohen Grad erreicht, dass der Knochen im Bereich der von der Osteomyelitis
betroffenen Diaphyse eine elfenbeinartige Beschaffenheit angenommen hatte.
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Trotzdem ist Fractur im Bereiche des sklerosirten Antheiles des Knochens
spontan eingetreten. Und zwar wurde diese Fractur dureh einen fressenden
Zerstornngsprocess, der wohl nur die Bedeutung einer Vereiterung und Ver-
schwiirung  (Caries im weiten Sinne des Wortes) des Knochens haben kann,
veranlasst. Diese Verschwiirung, welche, meiner schon oben erwihnten Ansicht
nach, nicht die Bedeutung einer Reeidive, sondern die einer neuerlichen Infection
mit anderen Mikroorganismen besiisse, hat den sklerosivten Knochen formlich
ausgelangt, ihn canalisivt und in kleinen Abschnitten nekrosirt, endlich die
Cfontinuitit des Knochens dadureh anf kleine Reste redueirt, so dass bei gering-
fiigicer Veranlassung Fractur eintreten konnte. Diese Art der Entstehung ist
in evidentester Art an dem Priiparat ersichtlich.

—

Diesen siehen Fillen von Extremititenknochen-Osteomyelitis hat Kundrat
noch zwel Fille hinzugefiigt, welche ein differentialdiagnostisehes Interesse
bieten, insofern dieselben zur Verweehslung mit Folgen osteomyelitischer Proeesse
Veranlassung geben konnten.

Der eine Fall betrifft den Femurknochen eines rhachitischen Skelets, das
von einem  40jihricen Manne herstammt. Anf Tafel III, Fig. 3 und 4, sind
Oberfliche und Schnittfliche des Femurs abgebildet. Die auffallendste Ver-
indernng an dem Femur ist der hohe Grad der Kriimmung desselben. Da nun
im oberen Diaplivsentheile zweifellos ein osteomyelitischer Process abgelanfen
ist, wie ans der Beschaffenheit der gebildeten eentralen Hohle, ans der Cloake,
aus der die Abseesshohle nmgebenden, zur Eburnivung gesteigerten Skleresirung,
aus den miichtigen osteophytischen Auflagerungen hervorgeht, so kinnte diese
hriimmung als die Folge einer Osteomyelitis aufgefasst werden, wihrend sie
offennbar nur theilweise auf deren Rechnung zu setzen ist, vielmehr zum grissten
Theile als eine Folge abgelaufener Rhachitis angesehen werden muss.

Hiefiir sprechen folgende Griinde: Die Form der Kriimmung entspricht
vollkommen jenen starken Kriimmungen der Oberschenkel, wie man sie bei
hochgradiger Rhachitis antrifft: sie zeigt dieselbe siibelscheidenformige Ab-
plattung an dem mittleren Diaphysentheile, dieselbe nach hinten innen ge-
richtete, abgerundete Kante wie an den stark rhachitisch gekriimmien Femores,
so dass eine Vergleichung der Kriimmung mit den Oberschenkelkriimmungen,
wie sie sich an der grossen Anzahl hochgradig rhachitischer Skelette unseres
Museums finden, vollkommene Uecbereinstimmung ergab. Selbst sehr hoeh-
gradige osteomyelitische Kriimmungen sind niemals so gleichmissiz und bis
zur  Halbkreisform gesteigert, nur die ostitischen Kriimmungen der Ostitis
deformans kinnen denselben hohen Grad erreichen, unterscheiden siech aber
von rhachitischen Kriimmungen durch das Fehlen der sibelscheidenformigen
Abplattung, indem der Querschnitt des Femurs in der ganzen Diaphysenlinge
nahezu kreisformig bleibt. Nicht minder deutlich wie die rhachitisehe Kriim-
mungsform ist jene Verinderung an den distaten Gelenksflichen unseres
Femurs entwickelt, welehe dem rhachitischen Genw valgum entspricht. Auch die
Art der Sklerosirung des Knochens entspricht nur in der proximalen Dia-

il
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physenhiilfte einem osteomyelitischen Proeesse, withrend in der distalen Hilfte
jene Formverinderung der Spongiosa sichtbar ist, wie sie sich an voraus-
gegangene rhachitische Sklerose anschliesst. Sehliesslich ist die Verkleinerung
des Femurknochens sehr wohl mit einer in der Jugend abgelaufenen sechweren
Rhachitis in Zusammenhang zu bringen, nicht aber mit einer Osteomyelitis,
denn es ist kein Anzeichen fiir eine aunsgedehntere Nekrose oder eine hin-
dernde Beeinflussung des epiphysiren Wachsthums anzotreffen, worin allein
ja die Ursachen fiir eine durch Osteomyelitis bedingte Extenuation zu snchen
sind ; namentlich ist hervorzuheben, dass die untere Epiphyse weit von dem
osteomyelitischen Proeesse, der im Femurknochen abgelaufen ist, entfernt ist,
also eher eine Elongation und nicht eine Extennation zu erwarten wire, wenn
Usteomyelitis allein die Ursache der Verinderung des Femurs sein wiirde.

Leider konnte iiber den Fall, von welehem unser Femur herstammte,
keinerlei andere Aufzeichnung in den Instituts-Protokollen gefunden werden,
als Rokitansky's kurze Beschreibung im Museums-Kalaloge, welche iibrigens
die einstige Rhachitis betont.

Das andere Priiparat, dessen Abbildung in Tafel VI, Fig. 4, gegeben ist.
betrifft einen Humernsknochen, an welehem durch Ausheilung einer Fractur
eine Verinderung zu Stande gekommen ist, welehe mit durch Osteomyelitis
entstandener Deformitiit eine gewisse Aehnlichkeit besitzf, ja mit einer solchen
verweehselt werden kinnte.

So lisst das in der proximalen Humerushiilite befindliche Loch an die
Cloake eines osteomyelitischen Herdes, die nebstbei vorhandene Verdickung
und Unfirmlichkeit der oberen Hilfte an die osteomyelitische Hyperostose,
endlich die Verkleinerung des Knochens an jene Beeintriichtigung des Lingen-
wachsthums denken, welche bei frithzeitiger Zersiorung der Epiphysenfuge
dureh die Osteomyelitis zu Stande kommen kann.

Bei genauerer Untersuchung des Priiparates lisst sich jedoeh zur Evidenz
der Beweis erbringen, dass ein osteomyelitischer Process der Deformation des
Humerns nicht zu Grunde liegen konne, sondern dass eine alte ausgeheilte
Fractur vorliegen miisse.

Dies geht aus folgenden Erwigungen hervor: Die betriichtliche Ver-
kleinernng des Humerus, die zu einer Verkiirzung der oberen Extremitit um
beinahe sechs Zoll gefiihrt hatte, ist nicht vereinbar mit der Annahme einer
osteomyelitischen Ursache, denn nur die obere Epiphyse kinnte vom osteo-
myelitischen Proeesse in Mitleidenschaft gezogen worden sein, die untere
miisste eher zu einem vermehrten Lingenwachsthum angeregt worden sein;
ebenso ist auch sofort das zweite Moment, welches fiir osteomyelitische Ex-
tenuation in Frage kime, die befrichtliche Ausbreitung der osteomyelitischen
Nekrose, welche durch Zusammenbrechen des Knochens zur Verkleinerung
fithrt, auszuschliessen, da keinerlei Anhaltspunkt fiir eine solehe Ausdehnung
des osteomyelitischen Processes an dem Humerus zu finden ist. Wohl aber
wiirde die Verkleinerung des Humerns leicht zu erkliven sein dureh eine
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starke Versehicbung der Bruchstiicke nach einer Fractur, deren Art noeh
niiler charakterisirt werden soll.

Den zweiten fir Fractur sprechenden Anhalispunkt gibt die Form der
Kriimmung. Dieselbe ist eine spiralize, welche wohl durch niehis anderes eine
Erklirung finden kann, als durch die Annahme der Versehiebungz von Brueh-
stitcken,  Jedenfalls hitte Osteomyelitis niemals eine solehe Kriimmung zur
Folge, Es wiirde die Wendung des Gelenkskopfes naeh ein- und riickwiirts
statt aufwiirts, so dass die Halsachse mit der Humerusachse einen Winkel von
T0—320 Graden statt eines stumpfen bildet, ganz jener Stellung des Gelenks-
kopfes entsprechen, wie sie bei ansgeheilter Gomphose desselben zu finden
ist. Es wiirde ferner die Drehung der oberen Hilfte des Mittelstiickes gegen
die untere einer Uebereinanderschiebung der Bruehstiicke entsprechen, und
eerade die Stellung, in weleher Kundrat den Knochen hat zeichnen lassen,
dringt die Anpahme einer Bruchstiickverschiebung geradezu anf. Yorne aunssen
von dem perforirenden Loche der oberen Diaphysenhiilfte wiirde das obere
Ende des unteren Bruchstiickes, hinten innen von dem Loche das untere
Ende des oberen Bruehstiiekes liegen und zwischen beiden wiire eben jenes
Loch zuriickgeblichen.

Das letztere findet seine Erklirung wohl am besten darin, dass man es
als einen Rest von Sequesterbildung an einem Knochensplitter ansieht, weleher
Sequester durch die an der Haut noeh als Narbe erkennbar gewesene Wunde
(bei der Fraetur entstanden oder zur Entfernung des Sequesters kinstlich er-
zeugt) entfernt worden ist, so dass dadurch in dem sich consolidirenden und
spiiter geschwundenen Callus eine Perforationsliicke entstanden wiire,




Erklirung der Abbildungen.

Tafel I, Fig. 1—3. Chronische Osteomyelitis des Schiidels (pag. 21—26).

Fig. 1. Ansicht von aussen. Cloakeniffnungen oben an der Coronarnaht wnd in der
Mitte der Sehlifebeinschuppe. — Endcherne Anchylose des Kiefergelenkes.

Fig. 2. Innenfliche des Schiideldaches mit von miichtigem Knochenwalle unmgrenzter
Muldenbildung, die dem pachymeningitischen Abscess entspricht. Kraterartige Knochenvor-
spriinge am Rande der Mulde. Cloake, die der linken Coronarnahthilfte entspricht. Die bis
zur Eburnirung gesteigerte Sklerosirung des Schidels ist an der Sigeschnittfliche sichtbar.

Fig. 3. Innenfliche der Schiidelbasis. Uebergreifen der sklerosirten Knochenneubildung
anf die mittlere und vordere Sehiidelgrube. Entsprechend dem Kiefergelenke eine Grube ge-
bildet, die der Sitz eines Seguesters gewesen sein kinnte

Tafel II, Fig. 1. Chronische Osteomyelitis des Unterkiefers (pag. 32—35).

Volumszunahme des Unterkieferkorpers nach allen Richtungen hin. Sequestirung in der
rechten (thatsichlich in der linken, weil Spiegelbild) Unterkieferkirperhilfte mit Bildung eines
pllaumengrossen sklerotischen Sequesters, der in eine an der fusseren Peripherie grisstentheils
wegeebrochene Todtenlade eingelagert ist.

Tafel III, Fig. 1. Chronische Osteomyelitis des Felsenbeines (pag. 27 und 28).

Demarcation des Sequesters im Felsenbeine, weleher bis zur Eburnirung  sklerosirt
erscheint.

Tafel III, Fig. 2. Ausgeheilte Osteomyelitis des Unterkiefers (pag. 29—31)

Die linke Unterkieferhilfte bogig gekriimmt, elongirt, an Stelle des fehlenden Alveolar-
ortsatzes rinnenfirmig ausgehihlt.

Tafel III, Fig. 3 und 4. Chronische Osteomyelitis des linken Femurs bei rhachitischer
Kriimmung und Extenuation (pag. 100—102).

In Fig. & die mediale Seite der Knochenoberfliche mit der Cloakeniffnung am pro-
ximalen Diaphysentheile und den Osteophytauflagerungen der oberen Hilfte, Am Gelenkskopfe
die einer deformirenden Arthritis entsprechende Verinderung. In der Diaphysenmitte die
sabelseheidenfirmige Abplattung des halbkreisformig gebogenen Knochens.

In Fig. 4 der Durchschnitt des Femurs mit dem System von Abscesshihlen in der
proximalen Diaphysenhilfte und der betriichtlichen Sklerosirung um diese Abscesse; in der
distalen Hilfte die grobmaschige Spongiosa, welche sich auns ehemals rhachitischer Sklerosirung
entwickelt hat.

Tafel IV, Fig. 1 und 2. Chronische Osteomyelitis des linken Darmbeines und rechten
Femurs (pag. 36—43).
(Becken der Magdalena Giirtler.)

In Fig. 1 die schriige Verengerung des Beckens durch die Synostosirung der linken
Ileosacralfuge und die Steilstellung des Darmbeines. Das linke Darmbein durch die nengebildeten
E. Albert u, A. Kolisko, Beitr. z. Kcnntnizs d. Osteomyelitis. 9
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Knochenmassen michtigst verdickt, die Knochenauflagerungen reichen rickwiirts his iiber
die leosacralfuge hinaus; die linksseitigen Krenzheinfligel verschmiilert: der reehte Femur
mit Osteophytmassen bedeckt.

In Fig. 2 die ausgedehnte Osteophytanflagerung an der fdusseren Darmbeinfliche und
am ehemaligen Pfannenrande:; die Cloakenbildung zwischen diesen Osteophyten; fernmer der
oposse Defect im chemaligen Pfannengrunde und die Deformation des Obersehenkelkopfes,
beides Folgezustinde der jauchigen Coxitis, die sich an ein forcirtes Redressement ange-
sehlossen hatie.

Tafel V, Fig. 1 und 2. Geheilte Osteomyelitis des linken Darmbeines (pag. 44—49).
{Becken der Fanny Matise.)

In Fig. 1 die sehriige Yerengerung des Beckens durch Synostose der linken Ieosaeral-
fuge und Steilstellung des linken, in Folge der Osteomyelitis hochgradig verdickten Darm-
beines, Die Verschmilerung der linksseitizgen Kreuzbeinfliigel und das gestreckte Verlanfen der
linken Linea ierminalis, Die Luxation des vergrosserten kogeligen Femurkopfes mach oben
vorne, mit knocherner Anchylose desselben. In der gestreckt verlaufenden Linea terminalis
eine Stufe, welche miglicherweise einer ausgeheilten Beckenfractur entspricht.

In Fig. 2 der Durchschnitt des Darmbeines und Femurkopfes an der Anchylosirungs-
stelle, mit der hechgradigzen, theilweise zur Eburnirong gesteizerten Sklerosirung des Darm-
beines, der betriichtlichen Verdickung desselben und der Sklerosirung des die Contouren noch
erkennen lassenden Femurkopfes.

Tafel VI, Fig. 1 und 2. Chronische Osteomyelitis des linken Darmbeines (pag. 53—55).
{Becken des Matthins Havel)

In Fig. 1 die durch periphere Sequesterbildung entstandenen Defecte an der Innenseite
des durch die Osteomyelitis verdickten linken Darmbeines; die am vorderen Rande michtigen
Osteophytmassen, welehe einen weiten Canal einschliessen; die Synostose der eosacvalfuge, anf
welehe die Knochenanflagerungen der Darmbein-Innenfliche iibergegriffen haben.

In Fig. 2 die Subluxation des durch Avthritis etwas veriinderten Femurkopfes mit
Bildung eciner nenen oberen Plannenbegrenzung: die in eine Abseesshihle filhrende Cloake
am Darmbeine.

Tafel VI, Fig. 3. und Tafel VII, Fig. 3. Chronische Osteomyelitis des Kopies und
Halses des linken Femurs (pag. 61—65).

In Fig. 3 der Tafel VI die Ansicht von vorne und oben, darstellend die kndcherne Ver-
bindung des Femurs mit dem O innominatum in der Plannengegend.

In Fiz. 3 der Tafel VII der Durchsehnitt des Femurs und Beckens im Bereiche der
Anchylosirnngsstelle; grosse Abscesshihle an Stelle der ehemaligen Pfanne, die abgeliste
nekrotische Femurepiphyse enthaltend; der obere Theil des Cavums entspricht einer Abscess-
hihle des Femurhalges: michtige Sklevosirnng des umgebenden Knochens.

Talel VI, Fig. 4. Geheilte Nekrose des Humerus nach Fractur (pag. 103 und 104).

Drelung des Kopfes nach innen und riickwiirts, entsprechend einer Gomphose ; spiralige
Drehung der Diaphyse, entsprechend einer Vers hiebungz von Bruehstiicken, zwisehen welchen
eine Perforationsliicke erhalten geblieben ist, die von einem abgestossenen Sequester herriihrt.

Tafel VII, Fig. 1 und 2. Coxalgisches Becken aus Anchylosis coxae sinistrae nach tuber-
culdser Coxitis (pag. H6—60).

In Fig. 1 die Vorderansicht des Beckens: Verengerung auf Seite der gesunden Ex-

tremitiit; links mdssige periostale Darmbeinverdickung in den vorderen Antheilen: freie Ileosacral-

fugen: knicherne Anchylose im linken Hiiftzelenke bei Consumption des Gelenkskopfes; geringe

Osteophytbildung; am Femurhalse der Zugang zn ciner haselnussgrossen Grube in der Substanz
des Halses sichthar,




Beitrige zur Kenntniss der Osteomyelitis. 131

In Fig. 2 der Durchschnitt der Anchylosirungsstelle zeigt den Grad der Consumption
des Gelenkskopfes und die Sklerosirung, welche auf die Reste des Kopfes und Halses des
Femurs beschrinkt gebliehen und nur um den von ansgeheilter Carves necrotica herriihrenden
Canal hetrichtlicher geworden ist.

Tafel VIII, Fig. 1 und 2. Chronische Osteomyelitis des rechten Darmbeines (pag. 50—52).
(Becken eines 40jihrizen Mannes.)

In Fiz. 1 das rechte Oz fnnominatwm in seiner Verbindung mit dem Femur und
Krenzheine: miichtige Verdickung des Darmbeines dorch compacte Osteophytmasse; Ueber-
greifen derselben auf die rechte [leosacralfuge; Verschmilerung der Krenzbeinfligel, — Aus-
filllung des hinteren Theiles der ehemaligen Planne durch eine compacte wulstizge Knochen-
masse, anf welcher der Oberschenkelkopf articulirte; letzterer dureh deformirende Arthritis
missstaltet; die Gelenkskapsel schwielig verdickt, durch Kalkeinlagerungen verstirkt.

In Fig. 2 Flachschnitt des verdickten rechten Darmbeines, welcher anch die Synostose
der Ileosacralfuge getroffen hat: Sklerosirung im Bereiche der Verdickung des Darmbeines,
am stiirksten hinten, wo auch die Verbindungsstelle mit dem Kreuzbeine verschwunden ist
und anch der Kreuzheinfliigel sklerosivt erscheint; kugelige Abzceesshohle im sklerosirten Darm-
heinknochen.

Tafel VIII, Fig. 3 und 4. Chronische Osteomyelitis der linken Tibia (pag. 57—U0).
In Fig. 3 vordere Ansicht; in Fig. 4 Durchschnitt in sagittaler Richtung. Elongation
um fast § em: Hyperostose mit Glittung der Oberfliiche; den centralen Ahscessen entsprechende
Fisteloffnungen, von welehen eine, am inneren Rande innerhalh des kraterfirmig vorspringen-
den, isolirten Osteophyts liegend, haarfein ist. Curvatur im Bereiche des obersten centralen
Abscesses, Auf dem Dacchschnitte die drei Abseesshillen, von welehien die zwel unteren
Sequester enthielten; die Abscesse gekennzeichnet doreh die wingebende Sklerosivung,

Tafel IX, Fig. 1 und 2. Chronische Osteomyelitis der linken Tibia (pag. 66—70).

In Fig. 1 Ansicht von hinten innen. Ausgedehnte, theils periphere, theils centrale, theils
totale Nekrose an der proximalen Diaphysenhilfte der Tibia, mit miichtigem Osteophytmantel,
der theilweize defect ist; Ablésung der proximalen Epiphyse mit Verschiebung derselben nach
vorne aussen; der Zusammenhang aber durch den Osteophytmantel erhalten geblieben: Sub-
luxation des Femurs,

In Fig. 2 Ansicht von vorne aussen, den Grad der Epiphyzenabrutschung und der
Fomurlnxation zeizend.

Tafel IX, Fig. 3. Chronische Osteomyelitis der rechten Tibia (pag. T6—86).

Ansicht der medialen Seite. Periphere und centrale Nekrosen, erstere an der medialen
hinteren Tibiakante, entsprechend den von Knochenspangen iiberbriickten Defecten, verloren
gegangen, letztere in den abgeglitteten, zur méchtigen Verdickung der Diaphyse fiihrenden
Osteophytmantel eingeschlossen. Zwei Cloaken der Diaphyse, in welehen der S8equester sichtbar
ist. Cloaken an der distalen Epiphyse. Anchylosirung zwischen Tibia, Talus, Caleaneus und
Navicnlare. Valgusstellung des Fusses.

Tafel IX, Fig. 4. Geny valgum osteomyeliticum
bei Verlingernng der Tibia nach Osteomyelitis derselben. Compensatorischer Pes varus.

Taifel X, Fig. 1 und 2. Chronische Osteomyelitis der rechten Tibia (pag. 71—75).

Fig. 1 Ansicht von hinten innen; Fig. 2 Ansicht von vorne aussen.

Zusammenszinken der Tibiaepiphyse durel Totalnekrose bei mangelhafter Entwicklung
des Osteophytmantels. Compensirende Verstirkung der Fibula unter Kriimmung und Elongation
derselben. Zerstorung der distalen Epiphyse, Calcaneo varus-Stellung des Fusses, bedingt
durch die Verkleinerung der Tibia und durch Luzation des Talus nach vorne aus seiner Ver-
bindung mit der Fibula. Genu varwm und Distractur des Kniegelenkes.

o®
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Tafel XI, Fig. 1. Chronische Osteomrelitié- des rechten Femurs (pagz. 91—95).

Durchsehnitt in sagittaler Richtung. Kenlenfirmige Anschwellung der Diaphyse: central
der Canal der Markhéhle, eingeschlossen in die durch iltere Osteophytmassen verdickte Com-
pacta; diesen Osteophyten eine namentlich an der hinterep Peripherie miichtige, geschwulst-
artize Knochenmasse aufzelagert, welehe von Abseesshohlen duvehsetzt ist, die miteinander
communiciven. Im distalen Diaphysentheil eine grosse Abscesshihle, von welcher aus die Ver-
eiterung der Knochenauflagerang an der vorderen Peripherie beginnt, wihrend hinten durch
die Vereiterung die Hoble vergrissert und nach aussen eriffnet erscheint.

Tafel XI, Fig. 2. Chronische Osteomyelitis des linken Femurs (pag. 96—99).

Hyperostose und Sklevosirnng des Femurs; Corvatur desselben (welche jedoch nach der
verkehrten Richtung gezeichnet ist); Genu valyuwm mit fibriser Anchylose. An der Grenze
awischen dem spongitsen distalen Diaphysentheile und dem sklerosirten Knochen ist der
letztere von zahlreichen Buehten, Ganeen und Liicken durehbroehen, so dass er wie zerfressen
oder ausgelangt erscheint. Dieser Stelle enisprechend, war eine spontane Fracturirung erfolgt.

Tafel XII, Fig 1. Manus radioflexa

eines 14jihrigen Knaben. Typische Initialerkrankung vor zwei Jahren. Die untere Hilfte der
Radinsepiphyse vollkommen ausgestossen und nicht regenerirt.

Tafel XII, Fig. 2. Genu varum anchyloticum

bei verlingertem Ober- und verkiirztem Unterschenkel nach Osteomyelitis des Femurs und der
Tihia; die Zerstirung an der medialen Seite der Tibia vorwiegend. Linksseitige Beckensenkung.

Tafel XII, Fig. 3. Pes varus

bei einem 17jdhrigen Midchen, welches im 6. Lebensjahre Osteomyelitis iiberstanden hatie,
Die Fibula ist um 3 em verlingert und dringt den Fuss in die Varusstellung.

Ch. Roizsser & M. Werthner, Wien,
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