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Die Lehre von den Krankheiten des Hiiftgelenkes hat in der neueren
Zeit, indirect durch genauere Untersuchungen des Mechanismus der Geh-
werkzeuge, direct durch pathologische und pathologisch - analomische For-
schungen, unbedingt Fortschritlte gemacht.  Aber Vieles ist noch zu thun
iibrig, was bei der Schwierigkeit des Gegenstandes, besonders der tiefen
Lage der Theile, welche die Fesislellung der Diagnose wihrend des
Lebens so sehr erschweren, nicht zu verwundern ist. Um so mehr ist es
aber auch Pflicht, dariiber zu wachen, dass durch die Aufstellung unhalt-
barer Behauptungen die Frage nicht noch verwickelter gemacht werde.
Deshalb wies ich vor einigen Jahren Bonnet’s Lehre iiber die Ursachen
der Verlingerung und Verkiirzung der unteren Extremitit bei der Coxal-
gie (Malgaigne’s Journal de chir. 1843, Fevr. et Mars) in einer Recension
(in Schmidt’s Jahrbiichern 1844. Bd. 41, S. 319 und Bd. 42, S.62), so
wie sie es meiner Ansicht nach verdient, als giinzlich grundlos zuriick.
Vollkommen unveriindert hat er sie seinem grisseren Werke iiber die
Gelenkkrankheiten (Traité des maladies des arliculations ete. Paris el
Lyon 1845) einverleibt. Schon am Schlusse jener Recension sprach ich
die Ueberzeugung aué, dass die pathologische Anatomie der Pathologie
bedentend zu Hiilfe kommen miisse. Hierzu etwas beizutragen, ist die
folgende Arbeit bestimmt.

Wichtiges Material ist an vielen Orten zersireut zu finden. So hat
z. B. Parise (Archives générales de méd. Paris 1843. Juillet et Aoiit),
fast um dieselbe Zeit, als Bonnet’s Arbeit erschien, eine vortreffliche,
durch Ausziige bereits hinlinglich bekannte Abhandlung iiber Verlingerung
und Verkiirzung der unteren Extremitit bei der Coxalgie geliefert, auf
welche Bezug zu nehmen ich mehrfache Veranlassung finden werde. Da
ich aber in einer kleinen Stadt lebe, wo ich von einer ilfentlichen Biblio-
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thek so gut als gar nicht unterstiitzt werde, *) so wird man es mir nicht zum
Vorwurl machen, dass ich mir nicht die Aufgabe stelle, das bereils Vor-
handene zusammenzulragen, sondern nur das vorlege, was ich durch meine
eigenen Unlersuchungen gewonnen habe. Die Marburger analomische
Sammlung besilzt eine Anzahl interessanter Schenkel- und Beckenkno-
chen, deren freieste Benulzung mir der Direclor derselben, mein Freund
und (damalige) College Prof. Fick, nicht nur gestaltete, sondern bei deren
Untersuchung und Beschreibung er mir auch wesentlich behiilflich war,
wofiir ich ihm meinen Dank hiermit 6ifentlich abstatte. Priparate dieser
Art sind zwar nichl selten und wohl in jeder pathologischen Sammlung zu
finden. So vermuthe ich, dass die von A. K. Hesselbach (Beschrei-
bung der pathologischen Priiparate, welche in der kinigl. anatomischen
Anstalt zu Wiirzburg aufbewahrt werden. Giessen 1824, 8. p. 142-144,
Nr. 383 -396 und p.32. Nr.653) und von A. G. Otto (Catalogus novus
collectionis analomicae inslituli anatomici regii Vratislaviensis. Vralislav.
1841. 8. p.69. Nr. 1859 -1870. 1870+ p.233. Nr.291. 16032 und b)
angedeuteten Priparate, welche in dem erst genannten Verzeichnisse
arthrilische Knochen genannt werden, von derselben Art sind, und so wie
die unsrigen eine genaunere Be'schrﬂihung verdienen. Ein eben solcher
Schalz befindel sich in der pathologisch-analomischen Sammlung zu Giessen,
deren Reichthum zum Theil daher riihrt, dass die ehemals Simmerringsche
Sammlung mit ihr vereinigl worden isl, welchen Ursprungs namentlich
viele der hier in Rede siehenden Priiparate sind. In der neuesten Zeil
ist diese Sammlung von ihrem Director Professor Wernher benutzt wor-
den; derselbe ist jedoch in Folge davon zu von den meinigen sehr ver-
schiedenen Resultalen gelangl, und hat dieselben in seinem Werke:
A. Wernher, Beilriige zur Kenntniss der Krankheiten des Hiillgelenkes,
malum corae senile, Coxalgie, und fractura intracapsularis colli femoris.

——— i — —— ———— —_

#) Der Herr Verfasser, jelzt Oberarzt der dussern Ablheilung des Stadikrankenhavses in Dres-
den, war damals Professor in Marburg. D. Ked
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Giessen 1847. 4. niedergelegt, so dass ich mich veranlasst sehen werde,
vielfach darauf Bezug zu nehmen.

Allerdings ist es wahr, dass die Untersuchung eines pathologischen
Priiparates dann erst recht fruchtbringend wird, wenn man den Krankheils-
verlauf, durch den es zu Stande kam, genau kennt, oder doch wenigstens
Gelegenheit hatte, das Priiparat im frischen Zuslande zu untersuchen. So
wohl ist es mir nicht geworden. Mit Ausnahme eines einzigen Pripara-
tes, welehes ich unerwarlet in einer Leiche fand, die mir auf der Anatomie
zum Operationscursus iibergeben worden war, stammen die iibrigen aus
ilterer Zeit her; aber auch selbst bei jenem waren meine Bemiihungen,
etwas iiber den Krankheitsverlauf zu erfahren, vergeblich. Demungeach-
tet hoffe ich, dass man nach Durchlesung dieser Abhandlung zugeben
wird, dass ich selbst ohne diese allerdings wiinschenswerthen Bedingun-
gen genug Neues und Wichtiges nachzuweisen im Stande war, so dass
diese Mangelhafligkeit nicht fiihlbar sein wird.

Ich werde nun so verfahren, dass ich die Beschreibung der mir zu
Gebote stehenden Knochenpriparate in Gruppen geordnet gebe, und meine
Bemerkungen iiber den Krankheilsprocess, durch den sie bewirkt worden
sein miissen, theils sogleich hinzufiige, theils erst am Schluss folgen lasse.

Erste Gruppe.
Breitgedriickte Schenkelkopfe.

= Priiparat Nr. 1—4. *)
Die Marburger Sammlung kann vier Priiparate von breitgedriickten

Schenkelkijpfen aufweisen, welche die kuchenartige, oder, wie sich auch

*) Der Einfachheit wegen habe ich die Figuren nicht nach den Tafeln bezeichnet, sondern die
neben ihnen stehende Zahl bezieht sich jedesmal auf das Praparat. Die Zeichnung des
Durchschoittes ist jedesmal aul den Tafeln mit schwarzem Grund zu suchen.  Von den
Praparaten 2 und 12 sind keine solchen genommen worden.

Vol. XXIII. P. L : 30
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schon Rokitansky ausdriickt, die pilzartige Form besitzen, und bei
denen diese Formverinderung entweder ganz allein, oder, wie bei Pri-
parat Nr. 4, doch bei weitem zum grissten Theil durch Breitdriickung des
Knochens ohne Auflagerung neuer Knochenmasse zu Stande gekom-
men ist.

Priaparat Nr. L.

Wir erblicken hier den linken Schenkelkopf eines allem Anschein
nach noch jugendlichen Subjectes. Da derselbe nicht vollstindig erhal-
ten, sondern elwas unter der Mitte durchgesigt ist, wiirde die Angabe der
Maasse nichts niitzen. Der Schenkelkopf ist gleichmiissig rund, aber nicht
canz die Hilfte einer grisseren Kugel, wihrend ein natiirlicher Schenkel-
kopf zwei Drittheile einer kleineren Kugel ansmacht. Er ist ferner fast
iiberall noch von dem angetrockneten, hie und da rissig gewordenen Ge-
lenkknorpel bedeckt, mii alleiniger Ausnahme einiger Stellen an der vor-
deren Seite, wo er aber wahrscheinlich nur bei der Maceration verloren
gegangen ist. so dass die Corlicallamelle des Knochens blossliegt. Die
Stelle, wo das ligamentum teres angeheflet gewesen ist, verhilt sich wie
im normalen Zustande. Dieser etwas vergrisserte Schenkelkopf nun geht
nicht, wie ein normaler, allmilig, sondern iiberall plotzlich, an manchen
Puncten unter einem rechten, an noch anderen sogar unler einem spilzen
Winkel in den Schenkelhals iiber.

Die auffallendste Erscheinung an diesem Knochen ist der bedeutende
Tiefstand des caput femoris, welcher so gross ist, dass der hichste Punct
desselben einige Linien liefer steht, als der héchsle Punct des Tro®han-
ters. Denken wir uns eine Axe durch den Schenkelhals gezogen, so
trifft diese den Schenkelknochen ziemlich genau unter einem rechien
Winkel. Dabei befindet sich der Schenkelkopl nicht centrisch auf dem
Schenkelhalse, sondern er ist so stark nach vorn gerichtet, dass man bei
der Ansicht von vorn reichlich zwei Dritttheile, und bei der von hinten
kaum ein Dritttheil der Gelenkfliche iibersieht. Dies hat zur Folge, dass



Beitrige zur pathologischen Anatomie des Hiiftgelenks. 235

der Schenkelhals auf der vorderen Seite ausserordentlich kurz erscheint
und der Rand des Schenkelkopfes kaum einen halben Zoll von der linea
inlertrochanterica anterior entfernt ist, wiihrend man bei der Ansicht von
hinten eine viel grissere Fliche des Schenkelhalses, welche iiberdies von
vielen foraminibus nutritiis durchbohrt ist, iibersieht. Bei der Ansicht
von oben ist nur eine sehr geringe Verbiegung des Schenkelhalses, so
dass er eine Convexitiit nach vorn macht, erkennbar. Wernher hat die-
selbe bei vielen Schenkelknochen in hoherem Grade beobachtet, bisweilen
s0, dass der Schenkelhals wie eingeknickt erschien. Diese beiden Eigen-
schaften, nidmlich die excentrische Stellung des Schenkelkopfes nach vorn.
und die beschriebene Verbiegung des Schenkelhalses, beruhen hiochst
wahrscheinlich auf einerlei Ursache, nimlich der Einwirkung der Muskel-
kraft, miissen aber jedenfalls eine ganz entgegengesetzle Folge haben, so
dass sie sich gegenseilig aufheben. Denkt man sich niimlich, man kinnte
einen normalen Schenkelhals so verbiegen, dass er nach vorn convex
wiirde, so miisste man bei der Ansicht von vorn nur eine ganz geringe
Aufsicht auf die Gelenkfliche des Schenkelkopfes erhalten, und wollte man
ihn in das Acetabulum wieder einsetzen. so wiirde der irochanter maior
nach hinten geriickt sein. Man denke sich ferner einen Schenkelkopf auf
einem iibrigens normalen Schenkelhalse auf die genannte Weise excen-
trisch und zwar mehr nach vorn aufgeselzt, so miisste, wenn man ihn auch
wieder in die Pfanne einsetzte, die Folge nunmehr die sein, dass der
Trochanter stark nach vorn geriickt, oder der ganze Oberschenkel nach
innen rolirt erschiene. Was also durch die eine dieser beiden Formver-
#nderungen bewirkt wird, hebt die andere wieder auf, wenn sie gleich-
zeilig und in verhilinissmiissig gleichem Grade besteht. Es liegt aber
nicht fern, anzunehmen, dass die excentrische Stellung des Schenkelkopfes
die nothwendige Folge davon sein muss, dass wenn der Schenkelhals
durch den Muskelzug in der angegebenen Weise verbogen worden ist.
_ der Trochanter aber nicht bedeutend nach hinten geriickt werden soll, eine
dem Schenkelkopf benachbarte Stelle des Schenkelhalses an dessen vorderer

*
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Seite in das Acetabulum hineintritt, und durch fortwihrende Beriihrung
mil dem vorderen Rande der Pfanne selbst zur Gelenkfliche wird.

Schon der iussere Anblick dieses Knochens lehrt, dass nirgends
Knochenauflagerungen vorhanden sind, so wie auch kein Theil fehlt. Die
Untersuchung der Durchschnittsfliche stimmt hiermit vollkommen iiberein.
Ausserdem erkennt man an derselben, dass das spongiise Knochengewebe
iibefall gleichmissig und kriftig ist. Die Grenze zwischen Epiphyse und
Apophyse ist am Schenkelkopfe noch deutlich wahrnehmbar, wiihrend die
vom Trochanter verschwunden ist.  Ein von der unteren Seite des
Schenkelhalses nach der Mitte des Schenkelkopfes aufsteigender Streifen
compacteren Knochengewebes riihrt nur von, hier etwas dichter gestell-
ten Knochenplitichen her, welche kleinere Knochenzellen zwischen sich
lassen. Ich mochte dies niehi fiir etwas Pathologisches halten, indem
diese Stelle eben nur das Ansehn hat, als ob hier ein vas nufriens in der
Mitte dieser etwas verdichteten spongitisen Masse verlaufen sei,

Was die Entstehung dieser Difformitit betrifft, so macht eine leichte
Convexilit des Schenkelknochens nach vorn es wahrscheinlich, dass Rha-
chitis mitgewirkt haben mige, die Breitdriickung des Schenkelkopfes zu
erzeugen. *)

Praparat Nr. T und 3.

Diese Priiparate riilhren von ein und demselben Individuum her. Die
Linge der Oberschenkelknochen, von den Condylen bis zur hichsten Stelle
des trochanter maior gemessen, betrigt 134 7/ Pariser Maass. Die
Knochenmasse ist an ihnen ausserordentlich compacl, und die Knochen
selbst sind verhiltnissmiissig sehr schwer.

#) Den Fall, welchen Riéser unter dem Namen morbus cozarius (im wirlemb. Correspon-
denzblatt 1843, Nr. 25; Schmidt’s Jahrh. 5. Supplementband, S. 256) unter Nr. 1 beschreibt,
ist genan von dieser Art. Vielleichl sind dort nur die pathologischen Yerinderungen in -
noch héherem Grade als hier vorhanden gewesen.
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Obwohl sie mit dem Priiparat Nr. 1 die Breitdriickung des Schenkel-
kopfes und Verkiirzung des Schenkelhalses gemein haben, so verhilt
sich dies doch auf andere Weise. Die Trochanteren sind bei beiden Kno-
chen sehr kriiftig entwickelt, und von ihnen aus steigt der Schenkelhals in
entweder gar nichl, oder doch nur iiusserst wenig veriinderter Richtung
auf, ist aber ausserordentlich kurz und verbreitert sich sehr schnell.
Plotzlich geschieht der Uebergang in den noch iibrigen Theil des Schen-
kelkopfes, welcher nicht mehr, so wie bei Priparat Nr. 1, der Abschnitt
einer Kugel, sondern in viel htherem Grade plattgedriickt ist. Der hichste
Punct dieser beiden Schenkelkopfe steht einige Linien tiefer als der
hiichste Punct der Trochanteren. Ein lippenartiger Rand, welcher noch
die natiirliche Corticallamelle des Knochens besitzl, an einigen Stellen
sogar noch mit Knorpel bedeckt ist, und an welchem nirgends die ge-
ringste Spur von Knochenneubildung besteht, ist der ganze Ueberrest des
ehemaligen Schenkelkopfes. Auf der Mitlte desselben befindet sich eine
Grube von unregelmissiger Form, so dass der lippenartige Rand an ver-
schiedenen Stellen eine geringere, an anderen eine grisssere Breite besitzl.
Diese Grube zeigt ferner noch folgende Eigenschaften. Ihr Grund ist an
beiden Priparaten iiberall ungleich, hickerig, und gestattet den Blick in
viele grissere und kleinere Knochenhihlen, so dass kein Zweifel sein
kann, dass diese Formveriinderung vom Anheflungspuncte des ligamentum
teres ausgegangen ist.  Dies ist jedoch keinen Falls durch Caries ge-
schehen, denn es sind nicht eigentlich Rauhigkeiten des Knochens vor-
handen, und wenn auch viele grissere und kleinere Knochenhihlen ge-
ilfnet erscheinen, so iiberzieht diese ungleiche Fliche doch eine feine
Corticallamelle, die sich in die meisten, besonders die grisseren Gruben
hinein fortselzl, welche so weit sind, dass man ein grisseres Schrotkorn
in sie legen kinnte. Somit liegt hier das spongiése Knochengewebe
nicht wie bei einem cariisen Knochen frei zu Tage, sondern es ist ein
Schutz fiir die Markhohlen des Schenkelkopfes gewiihrt.  Deutlicher wird
dies noch auf der Durchschnitisiliiche von Priiparat Nr. 3.  Ueberall ist
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das spongidse Gewebe gleichmissig, sehr kleinmaschig, und nirgends ist
auch nur die leiseste Andeutung einer im Innern gelagerten Corticallamelle
zu entdecken.

Die Beckenknochen zu diesen beiden Schenkelknochen sind nicht
erhalten, und daher nur zu vermuthen, dass den Gruben auf den Schen-
kelkopfen Erhabenheiten in der Tiefe der Acetabula, durch Knochenahla-
gerung enlstanden, entsprochen haben, so dass also der durch sie bewirkte
Druck hier Resorption erzeugen konnte. Dass Knochenerweichung stall-
gefunden haben miisse, ist nicht zu bezweifeln, aber sie scheint sich nur
auf die Schenkelkiipfe und deren Hilse erstreckt zu haben. denn die Kno-
chenriihren sind durchaus ganz gerade.

Von noch einer bemerkenswerthen Eigenschafll des Priiparates Nr. 3
werde ich erst weiter unten bei Priiparal Nr. & zu sprechen Gelegenheit
nehmen.

Praparat Nr. 4.

In bei weitem hioherem Grade besteht die Breitdriickung des Schen-
kelkopfes an diesem Priparate. Wir haben hier einen Schenkelknochen
von der rechten Seite vor uns, welcher vom hichsten Puncte des Tro-
chanters bis an die tiefste Stelle des condylus internus 154 24 misst.
Seine Dicke ist nicht bedeutend, wohl aber sind die Trochanteren sehr
stark ausgebildet. Der Schenkelhals ist betrichtlich dicker, als im natiir-
lichen Zuslande, und steht zum Schenkelknochen beinahe im rechten Win-
kel. An seiner hinteren Fliche befinden sich viele foramina nutritia.
Der Schenkelkopf ist eine grosse Masse, welche den Schenkelhals an allen
Orten, an manchen Stellen aber mehr als an anderen, wie der Hut eines
Pilzes seinen Stiel iiberragt. Am auffallendsten ist dies an der vorderen
Seite und nach unten, wo die Masse in einen hakenartigen Forlsalz aus-
liuft. Bei der Ansicht von vorn iibersieht man daher nur noch eine sehr
kleine Fliche des Schenkelhalses, mehr bei der Ansicht von hinten. Die
Oberfliche dieses deformen Sckenkelkopfes zeigt manche Ungleichheiten,
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Hicker und Rinnen, ist aber am Rande iiberall noch von einer sehr diin-
nen Corticallamelle iiberzogen. Von Knorpel sind nur hie und da noch
undeutliche Spuren vorhanden. Dagegen ist die Mitte der Gelenkfliche.
welche nach oben und innen, zugleich auch elwas nach vorn gekehrt ist.
rauh, pords, und eine grissere Grube deutet die Stelle an, wo sich einsl
das ligamentum teres angehellet hat. So umfinglich dieser Schenkelkopfl
ist, so steht sein hichster Punct doch in gleicher Hihe mit dem Trochan-
ter, was die Folge der Herabsenkung des Schenkelhalses ist, der indess
trolzdem keine Verbiegung nach hinten, in der bei Priiparat Nr. 1 bespro-
chenen Weise, erfahren hat.

Wenn nun auch die idussere Ansicht dieses Knochens es wahrschein-
lich macht, dass die iiberhingenden Knochenrinder ihre Entstehung, we-
nigstens an einzelnen Stellen, der Auflagerung neuer Knochenmasse ver-
danken, so ist dies sicher an den Stellen nicht der Fall, welche bei der
Durchsigung des Knochens in eine vordere und hintere Hilfte getroffen
worden sind. Bei der sorgfiltigsten Untersuchung ist hier ebensowenig
als bei den friiheren Priparaten eine Spur einer im Inneren befindlichen
und von Knochenmasse iiberlagerten Corticalschicht zu entdecken. Mag
dies nun auch an einigen Puncten, besonders vorn und oben, geschehen
sein, so steht doch fest, dass hier Erweichung des Knochens mit Aufirei-
bung (Lobstein’s Osteoporose) bei weilem das meiste dazu beigelragen
hat, dem Schenkelkopfe diese auffallende Form zu geben, und dass also
nicht, wie Wernher behauptet, der alte Schenkelkopf jedesmal verklei-
nert im Innern solcher deformer Gelenkkopfe angetroffen wird. Das
spongitse Gewebe auch dieses Knochens ist vielmehr iiberall gleichmiis-
sig, kleinmaschig, und zeigt weder gréssere Knochenhihlen, wie manche
spiiter zu beschreibende Knochen, noch auch Knochenleisten.

Das zu diesem Schenkelknochen gehirende Acetabulum ist der ge-
naue Abdruck des Schenkelkopfes, und daher sehr weil und flach. Wo am
Schenkelkopfe die Corticallamelle noch erhalten ist, findet man sie an den
entsprechenden Stellen der Pfanne ebenfalls, und wo dort Porosititen auf
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der Oberfliche, nidmlich auf der Mitte der Gelenkfliche, sind, trifft man
hier, also im Grunde des Acetabulum, eben solche. Die Insertionslinie
fiir das Kapselligament ist, besonders an der hinteren Seite der Pfanne,
sehr hervorspringend.

Fiigt man den Schenkelkopf in das Acetabulum, so iiberzeugt man
sich, dass er gar keine, oder nur eine iusserst geringe Beweglichkeit
besessen haben muss, indem er durch seine hakenartigen Vorspriinge und
den knichernen Rand der Pfanne daran verhindert worden ist, ferner aber,
dass seine Stellung zum Becken eine stark flectirte gewesen isl. fast so,
wie man sie bei’'m Silzen annimmt, endlich, dass er sich in starker Addue-
tion befunden hat, so dass das Knie bis iiber die Mittellinie hiniiber geragt
haben muss.

Alle diese Verhiltnisse scheinen mir die Erklirung fiir noch eine
pathologische Erscheinung, welche dieser Knochen wahrnehmen lisst,
abzugeben. Es ist nimlich an diesem Knochen auffallend *), dass seine
untere Hilfte in der Art verbogen ist, dass er eine Convexilit nach innen
bildet. Wenn zwar der innere Condylus auch an einem normalen Schen-
kellinochen, sobald man ihn senkrecht hilt, tiefer stehl als der fussere, so
findet dies doch nur in dem Grade slatt, dass, wenn man beide Condyli in
eine Ebene bringl, der Schenkelknochen gerade die Richlung erhill, die
er wirklich bei'm Lebenden hat, wobei der Trochanter etwas nach aussen
geriickt ist. An diesem Knochen ist der innere Condylus ganz ungeheuer
verlingerl; legt man aber die Zeichnung so, dass beide Condyli in eine
Ebene kommen, so hat der Schenkelknochen einen viel bedeutenderen
Schiefstand als ein normaler Oberschenkelknochen. Deshalb vermuthe
ich, dass der Kranke, von welchem dieser Knochen herriihrt, trotz der
Unbeweglichkeit seines Schenkels, bei Flexion und Adduction desselben,
doch noch Anstrengungen zum Gehen gemacht haben miisse, wobei die

*) Man vergleiche die ebenfalls mit 4 bezeichnete Linearzeichnung des gonzen Knochens in
verkleinerlem Maassslabe,

e
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untere Hiilfte des Schenkelknochens durch Muskelwirkung diese Verbie-
gung erlitten hat, die ihn zum Gehen brauchbarer machte, als er es ohne
dies gewesen sein wiirde. Die sehr stark ausgebildete linea aspera ist
nicht ungeeignet, dieser Erklirung noch mehr Wahrscheinlichkeit zu geben.

Diese vier Priiparate, von drei Individuen herriihrend, bilden somit
eine Reihe eines und desselben Krankheitlsprocesses, Auflockerung, Erwei-
chung und Breitdriickung des Knochens, der sich zwar in den verschie-
denen Fillen nicht nur dem Grade nach auf verschiedene Weise kund
giebt, sondern auch durch mannigfache Ursachen bedingl gewesen sein
kann, in simmtlichen Fillen aber mehr oder weniger Verkiirzung der
Extremitit zur Folge gehabt haben muss, die freilich in dem einen Falle,
wo beide Extremiliten gleichzeilig betroffen waren, nicht messbar gewe-
sen sein kann.

Zweite Gruppe.
Schenkelkopfe mit Knochenauflagerung und Abschleifung.
Priiparat Nr. 5—8.

Priaparat Nr. 3.

- Von den bisher beschriebenen Priiparaten ganz und gar verschieden
ist das Priiparat Nr. 3. An demselben bemerkt man, mil alleiniger Aus-
nahme, dass der Schenkelhals nicht verkriimmt ist, alle die Eigenschaften,
welche Wernher als die gewihnlichste Folge der Hiiftmuskelentziindung,
die ich weiter unten niiher beleuchlen werde, beschreibl. Die Giessener
Sammlung besilzl eine ganze Anzahl Knochen von genau demselben Cha-
rakler, und dieselben kommen mil dem hier dargestellten sogar darin
iiberein, dass sie ebenso schwarz, gar nicht gebleicht, und wahrscheinlich

aus Gribern genommen sind.
Vol, XXIII P. I 31
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Es ist der linke Schenkelknochen von einem sehr grossen Menschen,
denn er misst vom hochsten Puncte des Trochanters bis an die tiefste
Stelle des condylus internus 164 9/ P, M. Die Trochanteren sind, so
wie die linea aspera, sehr stark entwickelt. Der etwas verdickte Schen-
kelhals erscheint sehr kurz, besonders, wie gewdhnlich, auf der vorderen
Seile, weil er von Knochenauflagerungen am Rande des Schenkelkopfes
iiberdeckt ist.  Seine Richtung ist elwas, aber nicht bedeutend veriindert.
Bei der Ansicht von oben kann man keine Verkriimmung in der Art, dass
er eine Convexitil nach vorn angenommen hiilte, erkennen.

Der hiichste Punct des Schenkelkopfes steht nur ein paar Linien
hiher, als der allerdings stark entwickelle trochanter maior. Seine Form
ist wesenllich veriindert, nicht mehr kugelfirmig, sondern oval, jedoch ist
dieser Ausdruck bei weitem noch nicht ausreichend, und ich werde ihn
daher niher beschreiben. Gerade nach vorn und nach hinten sind noch
Stellen, welche von dem angetrockneten Knorpel iiberzogen sind, und an
welchen die Oberfliche des urspriinglichen Schenkelkopfes somit noch
unversehrl erhalten ist. An allen iibrigen Stellen ist sie mehr oder weni-
ger auf die eine oder die enlgegengeselzte Art verindert. Nach unten
hin zeigt der Gelenkkopf unverkennbar Knochenaullagerungen, welche
sich wie eine im Fluss erstarrte, iiber den Knochen hin ergossene Masse
verhalten. Eben solche, aber noch massenhaftere Knochenwucherungen
befinden sich am Rande des Schenkelkopfes, und zwar haben sie nach
vorn und oben eine mehr warzenihnliche Form, nach hinten und oben
dagegen die einer, mil einem scharfen Rande vorspringenden, Leiste mit
breiter Basis. (Gerad nach oben aber ist eine solche polirte, gypsartige,
porise, oder, wie sich Wernher ausdriickt, wie wurmstichige Fliche,
welche er fiir den ossificirten und abgeschlilfenen Knorpel erklirt.  Auf
ihrer vorderen Seite, da, wo sie an den aufgewulsteten Rand angrenzl, ist
eine von vorn nach hinten verlaufende Rinne ziemlich auffallend, wodurch
es wahrscheinlich wird, dass dieser Schenkel nur eben noch einige Flexion
und Extension habe machen kinnen. An der am meisten nach innen
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gewendeten Stelle des Schenkelkopfes befindet sich, gerade da, wo sich
einst das ligamentum teres angehefiet hat, ein durch Knochenauflagerung
gebildeter Hiocker, und auf der Mitte desselben eine liefe Grube. Nach
Wernher (Seite 13) fehlen, wenn die Krankheit fortgeschritten ist,
sowohl am Gelenkkopf, als an der Pfanne, die Gruben, in welchen es sich
anheflete, so wie dies bei den sogleich nachher zu beschreibenden Priipa-
raten Nr. 6 und 7 der Fall ist.

Nach Wernher kommen diese Erscheinungen keineswegs dadurch
zu Stande, dass Abschleifung, wsure, des Knorpels erfolgt, sondern der
Hergang ist nach ihm dieser. Nachdem die Hiiftmuskelentziindung lin-
gere Zeil bestanden hat, chronisch geworden ist, und die entziindeten
Muskeln auf den bis dahin gesunden Knochen- und Gelenk-Apparat mit
iibermiissiger Kraft eingewirkt und ohne vorhandene Knochenerweichung
den Schenkelhals verbogen haben, pflanzt sich seiner Meinung nach die
Entziindung endlich auf den Synovial-, Knorpel- und gesammten Gelenk-
Apparal fort. Die Verinderungen des Knorpels beginnen mit Triibung
desselben, spiler erst soll man rothe Piinctchen und Streifchen bemerken ;
niemals erscheine der Knorpel gleichmissig gerithet. Von diesen vascu-
larisirten Puneten aus erfolge Ossification des Knorpels, welche von der
Corticalschicht des Knochens nach der freien Oberfliche des Knorpels
fortschreite, iibrigens nach denselben Gesetzen, wie auch andere wahre
Knorpel, Rippenknorpel oder die cartilago thyrecidea verknochern.
Anfangs bilde die Verknicherung eine Menge kleiner Hicker, wie sie auch
Cruveilhier abbildet, welche den Knorpel verdringen, spiter nackt
daliegen, zusammenfliessen und eine Menge kleiner Knorpelstiickchen in
sich schliessen. Endlich werde eine gleichfirmige Masse daraus, und
nun erst beginne die gegenseitige Abschleifung, somit nicht des Knorpels
selbst, sondern des verknicherten Knorpels. An den benachbarten Stel-
len, wo der Knorpel nicht verknichert ist, verwandle er sich in ein fase-
riges Gewebe. Werde nun ein solcher Knochen macerirt, so fehlen alle
Reste des Knorpels, und man bemerke eine wie wurmstichig angefressene

it
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Knochenlamelle, die um so viel iiber die Corticallamelle des Gelenkkopfes
hervorsteht, als die Dicke des Knorpels an dieser Stelle betrigt. Das wurm-
stichige Ansehn riihre nur von der Auflésung des durch die Maceration ver-
schwundenen Knorpels, nidmlich der von der Knochenmasse eingeschlos-
senen kleinen Knorpelstiickchen her. Bei Durchschnitten durch die polir-
ten Flichen soll man nach Wernher Folgendes finden: Der Stelle, wo
sich die emailartige Knochenfliche befindet, entspreche eine Cortical-
schicht von 1 -2/ Dicke, also mehr, als die urspriingliche Corticallamelle
betrigt. Es kinne geschehen, dass die Knorpelschicht unter der iiber
ihr abgelagerten Knochenschicht hingehe. Bei Knochenneubildungen
seien mehrere Knochen, deren Knochenkérperchen und Markeanilchen
deutlich entwickelt sind. Diese letzteren seien weil und stehen perpen-
diculiir zur Oberfliche des Gelenkkopfes.

Um meine davon ganz abweichende Erklirung der hier in Rede sle-
henden Erscheinungen rechiferligen zu kimnen, muss ich damit beginnen,
auf eine von Wernher nicht genug beriicksichtigle Eigenschaft der
polirten Knochenflichen aufmerksam zu machen. Die polirten Flichen
befinden sich, nach Wernher (S. 7), gewihnlich nach oben und vorn,
nach S. 24 aber nach oben und hinten. Nach den mir vorliegenden Prii-
paraten ist das Erstere das Gewdihnlichere. Ferner sagt er (S. 7) von
ihnen, man finde diese Knochenlamellen nur in sehr ausgebildeten und
veralteten Fiillen in der Mitte ununterbrochen, und dann hiufig, was fiir
das Alter des Zustandes spreche, wie die Achse eines Rades (Wagens)
ansgefahren, gefurcht.  Hierin liegt nun eben der Irrthum. Es giebt
nimlich Fille, wo die abgeschliffene, knicherne, polirte Fliche ganz mas-
siv erscheint, ohne wvon kleinen Oeffnungen durchbohrt zu sein. Die
Marburger Sammlung besitzt noch ein von mir nicht abgebildetes Priiparat
dieser Arl, wo der grisste Theil der Oberfliche des Schenkelkopfes so
olall ist, wie eine Billardkugel. Hiufiger ist der Fall, dass die polirte
Fliiche mit Porosititen beselzt ist: diese befinden sich aber nicht zufillig
an einer beliebigen Stelle, sondern jedesmal in der Mitte derselben. Am
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meisten nach aussen, in der Niihe der von der Abschleifung nicht betrof-
fenen Oberfliche des Gelenkkopfes, pflegt die politirte Fliiche drei bis vier
Linien breit (wohl auch weniger) massiv, nicht durchbohrt zu sein; mehr
nach innen beginnen einzelne wenig tiefe Porosititen, und am meisten in
der Mitte sind dieselben am dichtesten stehend und grisser. Bisweilen
geschieht es auch wohl, dass an einer oder der anderen Stelle der Ueher-
gang von der natiirlichen, noch mit angetrocknetem Knorpel iiberzogenen
Oberfliche des Schenkelkopfes in die porise Fliche plitzlich stattfindet.
Schon dies wird hinreichen, um mich zu verstehen, dass ich niimlich der
Ansicht bin, dass wirklich Abschleifung des Knorpels und der Cortical-
schicht, ja sogar der spongiisen Subslanz erfolgt sein miisse, um diese
Erscheinungen hervorzurufen.  An den Stellen, wo der Knochenschliff
nur bis in die Corticalschicht eingedrungen ist, erscheint die polirte Fliche
ganz massiv, daher am gewdhnlichsten am Rande, was jedoch auch mit
der ganzen Fliche des Schenkelkopfes der Fall sein kann. Da aber, wo
das spongiise Knochengewebe selbst angegriffen worden ist. und man
also in die gedffneten Knochenzellen oder Markcanilchen hineinblicken
kann, befinden sich die Porosititen, so dass die Fliche hier wie wurm-
stichig erscheint. Viel kommt dabei darauf an, wie dick die Corticalschicht
ist, was bei verschiedenen Menschen sehr verschieden ist.

Es leuchtet ein, dass es sich demnach gerade umgekehrt, als Wern-
her annimmt, verhalten muss. Die Fille niimlich, in denen man die polir-
ten Flichen in der Mitte ununterbrochen findet, kinnen nicht die veralte-
ten sein. Und so ist es auch sicherlich. Wir werden bei den beiden
folgenden Priiparaten sehen, dass, je tiefer der Knochenschliff' eindringt,
die Fliche desto pordser wird. Diese Erklirung ist so einfach, dass sie
Jedem einleuchten wird, und es kommt daher nur noch darauf an, auch
die Beweisgriinde, welche Wernher zur Bestitigung seiner Behauplung
vorbringt, zu widerlegen, was mir nicht schwer werden wird.

Wernher sagl zuerst, der iussere Rand dieser Knochenflichen
stehe iiber die Fliche, welche vor der Maceration von dem Knorpel ein-
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genommen war, um beinahe ebenso viel hervor, als die Dicke der Knorpel
betrigl. Auch dies erklire ich fiir einen Irrthum. Die ganze polirte
Fliche bildet natiirlich nicht eine Ebene, sondern sie ist gewilbt, aber
weniger convex, als die naliirliche Oberfliche des Schenkelkopfes, oder
der Abschnilt einer grisseren Kugel. An der Stelle, wo die polirte
Fliche aufhort und in die stirker convexe Fliche iibergeht, wird ein mehr
oder weniger auffallender Winkel gebildet, eine Stufe, welche um so
leichter fiir das gehalten werden kann, wofiir sie Wernher ansieht, nim-
lich fiir eine Knochenauflagerung, wenn daneben der Knorpel noch im
angetrockneten Zustande vorhanden ist, wobei man bedenken muss, dass
der Knochenschliff im frischen Zustande auch durch den Knorpel hindurch-
ging, dieser also gegen die knocherne Fliche hin wie abgeschirft war,
bei’'m Antrocknen daher dort noch viel diinner geworden ist, als an den
iibrigen Stellen.  Dies muss natiirlich bewirken, dass der Abstand der
polirten Fliche zu der iibrigen unversehrten im trockenen Zustande noch

arisser erscheint.
Die untenstehenden Figuren werden dies verdeutlichen.

Spongitse Substanz des Schenkelkopfes.

Corticallamelle.

Der Knorpel im frischen Zustande.

Der angetrocknele, daher diimner gewordene Gelenkknorpel.

—y. Der Knochenschliff, durch die genannten Theile hindurchgebend, und zwar
hei @ mehr allmilig, bei ¥ mehr plotzlich.

Boas &8



R e o |

B st ol = s e

i~

Beitrige zur pathologischen Anatomie des Hiiflgelenks. 247

m. n. Die Stufe, welche durch das Antrocknen des selbst abgeschliffenen
Knorpels hervorgebracht wird und es so scheinen machen kann, als ob
die Fliche bei p tliefer liege, als die hei o.

Viel wichtiger noch ist aber der folgende Punct. Dem, welcher
Wernher’s Schrift liest, ohne selbst Gelegenheit zu haben, durch eigene
Untersuchungen die Richtigkeit von dem, was er behauptet, zu priifen,
wird es nicht sehr auffallen, wenn er sagt, dass der alte Schenkelkopf in
der Tiefe verkleinert vorhanden sei, dass die Knochenpliitichen und Mark-
caniilchen senkrecht auf der alten in der Tiefe befindlichen Corticalschicht
stehen, und hichstens das kann Misstrauen erwecken, das$ diese selbst
1-24 dick (Seite 13) sein, an Michtigkeit also die urspriingliche Corti-
callamelle um ein verhiltnissmissig sehr Bedeutendes iibertreffen soll, denn -
es ist giinzlich unphysiologisch, dass ein Theil, nachdem er seine Bestim-
mung verloren hat, an Erniihrung noch zunehmen soll.

Ich habe dagegen immer gefunden und werde bei den demniichst zu
beschreibenden Priiparaten noch zu verschiedenen Malen darauf aufmerk-
sam machen, dass die natiirliche Corticallamelle, sobald sie von neuer
Knochenmasse iiberlagert ist, immer diinner wird und in dem ihr zu bei-
den Seiten benachbarten spongiisen Gewebe endlich ganz verschwindet.
Nicht ein einziges Beispiel ist mir bekannl, wo sie, nachdem sie in das
Innere des Knochens geriickt war, dicker gewordenwiire. Ganz deutlich habe
ich mich dagegen von der Zerstirung der Corticallamelle durch Resorption
nicht bles an Durchschnillen, sondern auch dadurch iiberzeugt, dass ich
die Knochenauflagerungen an einzelnen Stellen mit grosser Vorsicht bis
auf die Corticallamelle abmeiselte, wo sie dann an vielen Stellen durch-

" lichert erschien. Ebenso trifft man die, spiiter zu besprechenden, Kno-

chenhiéhlen vorzugsweise hiufig in ihrer Niihe, so dass auch hieraus her-
vorgeht, wie thilig die Resorptionskraft gerade an solchen Stellen ist,
welche friher die Oberfliche des Knochens ausmachten und nun zu
seinem Inneren gehiren. Dasselbe geschieht mit der Corlicallamelle
der neugebildeten Knochenmasse, wenn sie, so wie die urspriingliche,
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durch nochmalize Knochenauflagerung in das Innere des Knochens ver-
setzt wird.

Vergleicht man nun hiermit die Beschaffenheit der unter den polirten
Flichen gelegenen vermeintlichen Corticallamelle, so findet man bisweilen
(bei dem jetzt in Rede stehenden Priiparate Nr. & weniger auffallend, als
bei dem demniichst zu beschreibenden Nr. 6), ungefihr eine Linie unter
der Oberfliche, einen Knochenstreifen (@), der so. wie ihn Wernher
beschreibt, viel dicker ist, als eine urspriingliche wahre Corticalschichi,
sich aber von einer solchen noch dadurch unterscheidet, dass er sich zu
beiden Seilen, nimlich nach der Oberfliche und nach dem Innern des
Schenkelkopfes hin, keineswegs scharf abgrenzi, sondern allmiilig in das
spongitse Gewebe verliert, auch jst er nirgends von wirklicher compacter
Knochenmasse gebildet, sondern wenn man ihn mit der Loupe betrachiet,
lindet man, dass er selbst nur verdichtetes spongiises Knochengewebe isl,
in welchem sich immer noch eine grosse Menge éiusserst kleiner Knochen-
hihlen befindet. Wichlig ist es dabei noch, darauf zun achten, wie sich
dieser Knochenstreifen zu der wirklichen, aber von Knochenmasse iiber-
lagerten, Corlicallamelle (5) verhiilt. Hierbei wird man finden, dass diese,
da wo der Knochenschliff anfingt, sich an der Oberlliche endigi (¢) und
einen Winkel mit dem anderen fraglichen Knochensireifchen (a) hildet,
keineswegs aber in denselben iibergeht. So besteht bei mir nicht der
mindeste Zweifel darviiber, dass diese Erscheinung, die ich auf der Durch-
schnittszeichnung von Priparat & angedeutet habe und welche bei der von
Priparat 6 noch deutlicher hervortritt, durch eine neue Production bewirkt
wird, indem sich das spongiise Knochengewebe durch Osleosclerose
einigermassen verdichlet, so dass die kleinsten Knochenhihlen verengl
werden.

Schon der iussere Anblick dieses Knochens (Priiparal 9) spricht
dafiir, dass der Schenkelkopl an seiner obersten Stelle einen Defect erlil-
ten haben miisse. Legl man die Zeichnung eines anderen Knochens von
derselben Grisse darauf, oder setzt man in Gedanken die Bogenlinie der
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wirklichen Corticallamelle fort, so ergiebt sich, dass da, wo sich die porise
Fliche befindet, ein wenigstens zwei Linien dicker Theil des Knochens
fehlt. Herabbiegung des Schenkelhalses hat dabei nicht mitgewirkt, dies
so erscheinen zu lassen. Ist nun dem Allen zu Folge nicht blos der
Knorpel und die Corticallamelle abgeschliffen, sondern sogar ein Theil des
spongitsen Gewebes geraubt und dessen Markhihlen geiffnet, so darf es
uns nicht wundern, dass die Natar durch Osteosclerose diese wieder zu
schliessen bemiiht ist; hiichstens konnte die Frage entstehen, warum sie
dies nicht auf der Oberfliche durch Bildung einer wirklichen Corlical-
lamelle, sondern in einiger Tiefe in der spongitsen Masse bewirke. Ohne
mich in Vermuthungen ergehen zu wollen und Aunfklirungen hieriiber von
der Untersuchung frischer Priiparate erwarlend, will ich nur das andeuten,
dass die oberhalb des sclerolischen Streifens gelegenen Markhihlen im
frischen Zustande hiichst wahrscheinlich mit einer, natiirlichem Knorpel
ihnlichen Masse ausgefiilll sind, so dass also dann das Verhiliniss noch
anders, und zwar dem natiirlichen dhnlicher erscheint.

Obwohl ich iiberhaupt bezweille, dass Gelenkknorpel jemals verkni-
chern, und auch andere Pathologen dieser Ansicht sind, so ist es doch nicht
meine Absicht, einen Beweis dafiir hiervon zu entlehnen, sondern ich
bemerke hier nur, dass die von mir gegebene Erklirung es ganz unni-
thig macht, zu jener, den Erscheinungen selbst nicht entsprechenden,
Deutung seine Zuflucht zu nehmen.

Ehe ich dieses interessante Priparat verlasse, muss ich noch auf eine
pathologische Erscheinung an demselben aufmerksam machen. Bei einem
normalen Oberschenkelknochen ist der Schenkelhals, wenn das Knie gerad
nach vorn gekehrt ist. nicht sowohl blos von aussen nach innen, als viel-
mehr zugleich etwas nach vorn gerichtet.  Bringt man nun diesen nicht
verbogenen Schenkelhals in diese normale Stellung, so ist das Knie nicht
gerade nach vorn, sondern zugleich ziemlich stark nach innen gerichtet, oder
mit anderen Worten, der Schenkelknochen ist in seinem unteren Dritttheil

wie ein Strick um seine Lingenachse etwas nach innen gedreht, somit auf
Vol. XXIII. P. I 52
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eine ganz verschiedene Weise als das Priparat Nr. 4. Man erkennt dies
aul der Linearzeichnung daran, dass man eine grissere Aufsicht auf die
dussere Fliche des condylus externus hat, als dies bei einem gesunden
Knochen, wenn man ihn in diese Stellung bringl, der Fall ist. Dieselbe
Eigenschaft zeigt auch, obwohl in geringerem Grade, das Préparat Nr. 3,
wiihrend sie auffallender Weise bei Priiparat Nr. 2 fehlt,

Diese Verdrehung des Knochens um seine Lingenachse nach innen
muss, da gleichzeitiz keine Verbiegung des Schenkelhalses bestand, wel-
che die Wirkung wieder aufgehoben haben wiirde, die Folge gehabt
haben, dass bei natiirlichem Stande des Trochanters das Knie stark nach
innen, die Ferse nach aussen gekehrt war. Dass die Ursache dieser Ver-
drehung, so wie bei Priiparal 4, wo sie freilich in anderer Weise stattfand,
wieder eine lang andauernde Muskeleinwirkung gewesen sein miisse, liegt
nahe. Die Aufgabe kionnte nur die sein, zu erkliren, warum dies in dem
einen Falle geschieht, in dem anderen aber nicht, oder auf andere Weise.

Da ich den Kranken nicht im Leben gekannt habe, so kann ich nur
die Vermuthung aufstellen, dass er wahrscheinlich bemiiht gewesen ist,
seinen im Acetabulum nur sehr wenig beweglichen Schenkel noch zum
Gehen zu gebrauchen, was auch durch die abgeschliffene Slelle wahr-
scheinlich gemacht wird. Nun sieht man aber auch andere Male, dass
Kranke, welche in der freien Beweglichkeit ihres Schenkels im Acetabu-
lum behindert sind, den Fuss in den iibrigen Gelenken miglichst nach
innen drehen und eine Erleichterung darin finden, wenn sie, wie man zu
sagen pllegt, iiber die grosse Zehe gehen, wodurch die Flexion und Extension
des Schenkels, welche Schmerz im Acelabulum verursachen wiirde, unni-
thig gemacht oder doch verringert wird. Dass diese, Anfangs nur durch
Ansirengung erreichte, Drehung des Fusses nach innen endlich durch
Muskelaction zur natiirlichen wird, ist nicht zu verwundern.  Der Fall ist
demnach ein ganz anderer gewesen, als bei dem vorigen Priparat, wo der
Oberschenkel im Gelenk selbst schon flectirt und adducirt feststand und die
Verbiegung des Knochens in einer anderen Weise erfolgen konnte.
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Praparat Nr. 6.

Die Erscheinungen, welche ich bei dem vorigen Priiparate beschrie-
ben und erliutert habe, treten bei diesem in viel hiherem Grade vor
unsere Augen. Es ist der rechte Oberschenkelknochen eines, den Gris-
senverhilinissen nach zu schliessen, sehr kriftigen Menschen, welcher
vom hichsten Puncle des Trochanters bis an die tiefste Stelle 17/ 4/
P. M. misst. Die Trochanteren sind stark entwickell, die linea aspera
und simmtliche Anheftungspuncte fiir die Muskeln stark hervortretend,
hier und da auch Knochenauflagerungen an diesen Stellen unverkennbar.
Die linea intertrochanterica anferior zeichnet sich in dieser Hinsicht be-
sonders aus, indem sie milt einem schinen, warzenarligen, an anderen
Stellen tropfsieinartigen Osteophyt besetzt ist. Dass der in seiner Rich-
tung zum Oberschenkel nicht verinderte Schenkelhals um ein Bedeutendes
aufgetrieben ist, ist unverkennbar, namenilich nach vorn hin, an welcher
Stelle eine Knochenauflagerung noch mehr dazu beitrigt, zu machen, dass
der Schenkelhals hier etwas convex erscheint.

Der hichste Punct des Schenkelkopfes ragt etwa einen halben Zoll
hisher als der trochanter maior. Knochenauflagerungen, und zwar wie-
derum Rokitansky’s Osteophyl in Form einer iiber den Knochen hin-
gegossenen und im Fluss erstarrten Knochenmasse, umgeben den Schen-
kelkopf ringsum an seinem Rande, an verschiedenen Stellen breiter oder
schmiler werdend und bald mehr hervorragend, bald mehr allmilig in den
Schenkelhals iibergehend. Wihrend dieses Osteophyt nach vorn und oben
innig mit dem Schenkelkopfe verbunden ist, so dass man keine genaue
Grenze beider unterscheiden kann, wozu eine breite, von vorn nach hinten
iiber denSchenkelkopf verlaufende, jedenfalls von Abschleifung herriihrende
Furche das Ihrige beitriigt, hirl es an allen iibrigen Stellen plétzlich auf,
so dass man den in der Mitte dieser Knochenmasse steckenden Schenkel-
kopf erkennen kann, wie eine Nuss, von welcher man die eine Hilfte
der griinen Schaale entfernt hat. Je nachdem es der unregelmiissige

ok
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Rand des Osteophyt’s erlaubt, hat man die Aufsicht auf die Corticallamelle
des Schenkelkopfes an verschiedenen Slellen 2-3 -4/ preit. Nur an
wenigen Puncten bemerkt man noch Spuren des Knorpels. Noch mehr
nach der Mitte des Schenkelkopfes zu hirt die Corlicallamelle plitzlich
auf, und eine rauhe, porise, den Blick in griossere und kleinere Knochen-
hihlen gestatlende, in sehr geringem Grade convexe Fliche bildet die
nach oben und innen gekehrie Seile dieses Schenkelkoples. Von der
Anheftungsstelle des ligamentum teres ist keine Spur mehr wahrnehmbar.

Dass der Schenkelkopf selbst, nach Abrechnung der Knochenaufla-
gerungen, so wie schon der Schenkelhals, einige Auftreibung erlitten
habe, erkennt man bereits bei dieser Ansichl von aussen, und man erhilt
die Bestiligung dafiir bei der Betrachtung der Durchschnitisfliche. Dass
hier dem Schenkelkopfe ein drei bis vier Linien hohes Segment fehlt, ist
unverkennbar, und wenn nun zwar diese Fliche nicht die polirte, email=
arlize Beschaffenheit zeigt, sondern mehr rauh erscheint, so ist dies offen-
bar die Folge davon, dass der Knochenschlill' sehr plotzlich durch die Cor=
licallamelle hindurchgetreten und in die spongitése Substanz eingedrungen
ist, ferner dass der Knochen ein sehr zarles, lockeres Gewebe besitzt,
dessen Ursache eine auf Atrophie des Knochengewebes begriindete Osteo-
porose zu sein scheint. Sicher wird aber niemand, der das Priiparat
untersucht, glauben kinnen, dass hier kiinslliche, absichtliche Priiparation
oder zufillige Zerstorung mitgewirkt habe, dem Schenkelkopfe einen Theil
zu rauben. Uebrigens sind an einigen Stellen, besonders an der hinteren
Seite, wo die Fliche des Knochenschliffes elwas mehr schief durch die
Corticallamelle tritt, und an der schon erwiihnten auf dem hichsien Puncte
deutliche Spuren von Abschleifung zun bemerken.

Auf der Durchschnitisfliche bemerkt man die von Knochenmasse
iiberlagerte Corlicalschicht b, welche bei e, wo der Knochenschlill' durch
sie hindurch geht, plotzlich aufhiort.  Nahe unter ihr bemerkt man ferner
mehrere durch Resorption entstandene Knochenhéhlen, und im Schenkel-
halse selbst eine von der Grisse eines Taubeneies. Wie ich schon bei der
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Beschreibung des vorigen Priparates andeutete, ist hier die unterhalb der
abgeschlilfenen porésen Fliche hingehende, durch Verdichtung des Kno-
chengewebes entstandene Knochenleiste (@), in der Dicke von 1-2 Linien,
sehr auffallend. An einigen Siellen erstreckl sich diese verdichlele Kno-
chenmasse sogar um noch etwas mehr in das spongiose Gewebe hinein,
und unterscheidet sich von dem iibrigen sehr zarten Knochengewebe
wesentlich, jedoch nur dem Grade seiner Dichtigkeit nach. Da hingegen,
wo wirklich die alte Corticallamelle von Knochenmasse iiberlagert ist,
bemerkt man deutlich ansser dieser urspriinglichen, und der dussersten,
die Knochenauflagerungen iiberzichenden, noch eine sehr feine, in der
Mitte gelegene, dritte Corlicalschicht, welche jedenfalls davon herriihrt,
dass die Knochenauflagerungen Anfangs nur halb so hoch waren und auf
dieselben nochmals eine neue erfolgl ist.

Endlich mache ich noch darauf aufmerksam, dass dieses Priiparat,
welches seine Veriinderungen jedenfalls durch einen gemischten Zustand
von Osteoporose, Bildung von Osteophyten und durch Abschleifung erfah-
ren hat, dennoch an der unteren Seite des Schenkelhalses eine sehr dicke
Knochenrinde besitzt, welche indess ebenfalls hie und da poris zu wer-
den anfingt.

Praparat Nr. 7.

Dieser Knochen hat grosse Aehnlichkeit mit dem so eben beschrie-
benen. Es ist ein Schenkelknochen von der rechien Seite, und von der
liefsten Stelle bis zum hichsten Puncte des Trochanters 164 74 lang.
Die Abnutzung des Gelenkkopfes ist etwas geringer, als bei Priiparat
Nr. 6, und die porose Fliche, mehr nach vorn gelegen, reicht nur wenig
bis iiber die hiichste Stelle, so dass man bei der Ansicht von hinten nicht
viel von ihr bemerkt. Die gewdihnlichen Osteophyten umgeben den Rand
des Schenkelkopfes, den Schenkelhals, und bezeichnen die linea inter-
trochanterica anterior. Eine Verbiegung des Schenkelhalses hat nicht
staligefunden.  Auf der vorderen Fliche des Schenkelknochens befindet
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sich ein, hier nicht mit dargeslellter, sehr spitzer, 1),% langer Haken,
jedenfalls von einem verkniicherten Muskelansalz herriihrend.

Die Durchschnitisansicht bestitigt das schon frither von mir Behaup-
tete. Die abgeschliffene porise Fliche ist bei dem Durchschnitt gerade
noch ein wenig getroffen worden, daher fehlt hier die Corlicallamelle, die
erst zu beiden Seiten wieder beginnt. Von einer in der Tiefe gelegenen
sclerotischen Schicht ist hier nichts zu entdecken. Vielleicht hat der
Zustand hiezu nicht lange genug bestanden und wiirde sie sich spiiter
noch gebildet haben. Dies ist also noch ein sehr wichliger Beweis mehr
gegen die Richtigkeit der Wernher'schen Behauptung. Wir sehen, dass
dieser sclerotische Streifen, seine vermeintliche Corticallamelle, nicht jedes-
mal unter solchen porisen Flichen anzutreffen ist. Da, wo der Rand des
Schenkelkopfes nach oben hin von Osteophylen bedeckl ist, ist es dusserst
schwierig, ja fast ganz unmiglich, eine Spur der alten Corticallamelle zu ent-
decken, so kurz die Strecke auch ist. Dagegen ist sie am unteren Rande,
wenn zwar auch durch Resorption hie und da verdiinnt, doch unverkenn-
bar vorhanden. Die Knochenneubildung besitzt hier. wie bei Priparat
Nr. 6, eine zweite und dritte, die dusserste Corticalschicht ist somil jeden-
falls zu zwei verschiedenen Zeilen gebildel worden und ist, wie die spon-
giise Substanz des Schenkelkopfes selbst, von sehr zarler Structur, viele
Markhiéhlen enthaltend.

Endlich nimmt man in der Nihe der Oberfliche des Schenkelkopfes,
und zwar gerade unterhalb der abgeschliffenen Stelle, nur 1/, % von der-
selben entfernt, eine 6-7% grosse Knochenhihle wahr, welche somit,
wenn die Abschleifung noch etwas tiefer eingedrungen wiire, bald erdff-
net worden sein wiirde. Das Innere dieser Hohle ist nicht rauh, und
wenn sich zwar eine Menge kleinere und grissere Oeffnungen, welche in
die benachbarten Markhohlen fiihren, auf der sie umschreibenden Ober-
fliche befinden, so ist diese doch im Ganzen glatt, und ihnlich wie durch
eine Corlicallamelle scharfl abgegrenzl. An der enlgegengeselzien, der
vorderen Hilfte des Knochens angehiérenden, hier nicht dargestellten
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Durchschnittsfliche bemerkt man ferner noch mehrere grissere Oeffnun-
gen, welche von dieser Hohle aus in andere eben so grosse Knochenhih-
len fiihren. Dieselben sind siimmilich nur durch kleine Siulen und feine
Zwischenwiinde von einander abgetrennt, welche zugleich als Triger fiir
die, wie ein Gewilbe dastehende, porise obersle Knochenschicht
dienen.

Ganz davon verschieden ist eine andere Knochenhihle im Schenkel-
halse ; denn wenn dieselbe zwar auch an manchen Stellen glatt abgegrenzt
erscheint, so riihrl dies doch nur daher, dass das spongitse Knochenge-
webe hier bis zur compacten Corticalsubstanz durch Resorption ver-
schwunden ist, wiihrend an den meisten andern Stellen keine scharfe
Grenze zwischen der Hihle und der spongiisen Substanz zu finden ist.
Dies macht mich geneigt, anzunehmen, dass beide Hihlen ganz verschie-
denen Ursachen ihre Entstehung verdanken, die letztere niimlich blos der
Resorption, die erstere dagegen der Verdringung durch Knochen-
tuberkeln.

Praparat Nr. =,

Dieses Priparat ist der linke Schenkelknochen von demselben Indi-
viduum, wie Priiparat Nr. 7, und daher demselben in vielen Stiicken sehr
dhnlich. Die den Schenkelkopf und Schenkelhals umgebenden Osleophy-
ten tragen zwar einen anderen Charakter an sich, sind mehr warzenartig,
knollig, wiihrend sie dort flacher ausgebreitet waren, indess ist dies, ich
will nicht sagen zufillig, aber doch ziemlich unwesentlich.  Ob die Osteo-
phyten wie eine ausgegossene und im Fluss erstarrie Masse, oder warzig,
knollig, oder leisten-, kamm-, zahn-, hakenartig u.s.w. erscheinen, oder
ganz zarte Gespinnste oder Gewebe darstellen, hingt wohl nur davon ab,
mil wie grosser Energie das Periosteum diese Knochenneubildungen jedes-
mal und in wie viel Zeit es sie erzeugle, ob die Localitit ihnen gestatlete,
empor zu wuchern, oder ob gegeniiberliegende Knochenflichen durch
Reibung sie zwangen, niedrig zu bleiben und sich auszubreiten u. s. f.
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Ich will zu diesem Priparate nur noch bemerken, dass an demselben
ebenfalls mehrere in verschiedenen Ebenen liegende Knochenschliffe wahr-
zunehmen sind. die aber die Corlicallamelle nicht vollkommen zerstirt
haben, weshalb die Fliche um so glitter und compacter erscheint und nur
von kleineren Knochenhihlen unterbrochen wird. Auf der Durchschnitts-
fliche fehlt die Corticalschicht nirgends, ist aber am unteren Rande, wo
sie von Knochenmasse umlagerl ist, viel zarter, als selbst an den Stellen,
wo sie an der Oberfliche einige Abschleifung erfahren hat. Auf der
Durchschnittsfliche des Gelenkkopfes bemerkt man nichts von einer Kno-
chenhdhle, nur eine grissere im Schenkelhals, gerade so, wie bei dem
vorigen Priparate. Bei der Maceration ist aber die Oberfliche des Schen-
kelkopfes auf der hinteren Fliche geborsten, und von da aus kann man in
eine Knochenhohle blicken, welche ebenfalls genau die Eigenschaften zeigt,
welche ich dort an der Hihle im Gelenkkopf beschrieben habe.

Dritte Gruappe.

Gelenkkopfe, anf welche Knochenauflagerung geschehen ist,
ohne dass Spuren von Abschleifung zu bemerken sind.

Priiparat Nr. 9 u. 10.

Praparat Ar. 9.

An diesem sehr kriftigen Schenkelknochen von der rechien Seite,
welcher 164 14 lang ist, sind alle Knochenvorspriinge und die linea
aspera stark enlwickell, die linea infertrochanterica jedoch nicht mil
Osteophyten besetzt.  Der Schenkelhals scheint seine natiirliche Stel-
lung zu haben, vergleicht man ihn jedoch mit dem Schenkelknochen der
linken Seite von demselben Individuum, welcher in der anatomischen
Sammlung aufbewahrt und ganz normal beschaffen ist, so findet man, dass
er um ein Geringes herabgesenkt ist. Der Schenkelkopf ist iiberall,
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jedoch sehr ungleich, mit Knochenmasse iiberlagert, am stirksten sind
diese Auflagerungen, wie gewdhnlich, am Rande des Schenkelkopfes und
um die von dem lgamentum teres herriihrende Grube herum. Von der-
selben nach dem unteren Rande des Schenkelkopfes herab und ein wenig
nach hinten geht eine tiefe Rinne, welche der genaue Abdruck des liga-
mentum teres isl. das also nach der Bildung dieser Knochenaullagerungen
noch forthestanden haben muss.

Wie gewahnlich, ist auch hier der Durchschnilt geeignet, uns weilere
Aufklirungen iiber die pathologischen Verinderungen zu geben. Hier
haben wir nimlich einen Fall vor uns, wo die Corlicallamelle des Schen-
kelkopfes, welche man iiberall verfolgen kann, an allen Stellen, nicht blos
am Rande, sondern auch in der Mitte von Knochenmasse iiberdeckl ist, die
selbst wieder poriés geworden und von einer feinen Corlicalschicht iiberzo-
gen ist.  Nur der grosse Vorsprung an der unteren Seite beslehl aus fast
ganz compacler Knochenmasse. Hiille hier Abschleifung statigefunden,
so wiirden einige von den Erscheinungen, welche Wernher bei den
polirten Knochenflichen beschreibt, zu finden gewesen sein, freilich mit
Ausnahme davon, dass der Schenkelkopf nicht verkleinert, sondern in sei-
ner natiirlichen, sehr bedeutenden Grisse, und sogar etwas verbreitert, im*
Innern befindlich ist, so wie, dass die von Knochenmasse bhedeckte
urspriingliche Corticalschicht durchaus nicht dicker geworden ist. Es
wiirde ein grosser Missgrill sein, wenn man die hier den ganzen Gelenk-
kopf iiberziechenden Knochenauflagerungen fiir einen Fall von Verkniche-
rung des Gelenkknorpels erkliren wollte. Schon die Ungleichheiten aufl
seiner Oberfliche beweisen, dass hier, so wie dies gewdhnlich nur am
Rande des Gelenkkopfes geschieht, Erguss von Knochenmasse iiber die
ganze Gelenkfliche hin stattgefunden hat.  Aber dies konnte jedenfalls
nicht eher geschehen, als nachdem der Gelenkknorpel iiberall verschwun-
den war,

Die spongiiise Subslanz ist iiberall sehr zart und kleinmaschig, und

so wie bei den bisher beschriebenen Priparaten 6 -8 bemerkt man auch
Vol. XXIIL. P. I 33
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hier in der Nihe der iiberlagerten Corticalschicht grissere, durch Resorp-
tion (oder vielleicht durch Knochentuberkeln) entstandene Héhlen, So
wie bei dem Priiparat Nr. 1 ist endlich auch hier die Grenze zwischen der
Apophyse und den Epiphysen des Trochanters, so wie des Schenkelkopfes
deutlich erkennbar, bei jenem durch sehr auffallend kleinmaschiges Kno-
chengewebe und einige die Grenze bezeichnende feste Knochensirahlen,
bei diesem dagegen vermiltelst einer zarten queren Knochenleiste, welehe
nur durch etwas dichter gestellte Knochenbliitichen gebildet wird und also
im normalen Zustande etwas Aehnliches ist, wie dorl, wo slall der abge-
schlilfenen Corticallamelle durch Sclerose eine neue Knochendecke unter
der Oberlliche gebildet wird. Bei der sehr grossen Zartheit des spon-
gidsen Gewebes ist iibrigens noch die bedeutende Dicke der compacten
Knochenrinde, besonders an der unteren Seite des Schenkelhalses, wo sie
zwar immer stirker ist, als an der oberen, auffallend.

Am Kniegelenke dieses Knochens haben dhnliche pathologische Ver-
inderungen statigefunden, als am Hiiftgelenke, nimlich Auflagerungen von
Knochenmasse, die selbst wieder poris geworden sind, aber eine feine
Knochendecke haben und unter denen hin man die urspriingliche Corlical-

*schicht grisstentheils noch verfolgen kann. Schon dies, noch mehr aber
der Umsland, dass sich die ganz gleiche Degeneratlion auch am Kniege-
lenke des anderen Beines findet, dessen Schenkelkopl dabei ganz normal
isl, vermag als Beweis zu dienen, dass hier nicht ein lokales Leiden (Hiift-
muskelentziindung) zu Grunde gelegen haben kann.

Priiparat Nr. 10.

Ein linker Schenkelknochen, welcher 164 3% lang, dabei aber sehr
diinn und trotzdem verhilinissmiissig sehr schwer ist. Die flinea aspera
und intertrochanterica, so wie die Trochanteren selbst, sind hier nicht mit
Knochenauswiichsen besetzt. Die Richtung, Dicke und Linge des Schen-
kelhalses sind nicht veriindert, aber der Schenkelkopl ist von Knochen-
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masse giinzlich iiberkleidet, wie eine verzuckerte Mandel. An manchen
Stellen ist diese Knochenrinde diinner, an anderen dicker und als ob sie
zum zweilenmale dariiber geflossen wiire. Am stiirksten sind die Vorra-
gungen lings des Randes des Schenkelkopfes, welcher sich fast iiberall
als eine scharf hervorsiehende Leiste verhilt, und nur an der vorderen
Seile des Schenkelhalses, wo die Knochenmasse mehr iiber den Schenkel-
hals ausgebreitet ist, erscheint dieser vorragende Rand etwas niedriger.
Ausserdem bemerkt man noch eine besonders hohe Knochenauflagerung
an der Anheftungsstelle des ligamentum teres, welche jedoch nur so, wie bei
Priiparat 9, eine desto tiefere Grube wallartig umgiebt und genau in eine
enisprechende Grube am Acetabulum passt.  Dabei ist der Schenkelkopf
offenbar gar nicht in seiner Form verinderl, und wenn es nach der Durch-
schnillszeichnung so scheint, als ob er doch etwas verkleinert sei, so riihrt
dies nur davon her, dass der Sdgeschnill nicht gerade durch den grissten
Durchmesser gegangen ist, sondern etwas zun weil nach hinten liegt.
Weil niimlich der Knochen ehemals zu einem Skelet verwendet und
der Schenkelhals. um eine Schraube anzubringen. seiner Liinge nach
durchbohrt war, musste ich den Sigeschnitl so fiihren.

Auf dem Durchschnitte erkennt man ganz deutlich, dass die Cortical-
lamelle iiberall bald mehr bald weniger von Knochenmasse iiberlagert ist,
nur am unteren und oberen Rande des Schenkelkopfes, wo- die stirksten
Auflagerungen sind, isl es schwierig, sie zu verfolgen. Alles das, was
ich bei dem vorigen Priiparale zur Widerlegung der Ansicht, dass dies
durch Verkniocherung des Knorpels geschehen sei, gesaglt habe, gilt auch
hier. Diese, den Gelenkkopfl iiberziehende Knochenmasse ist selbst wie-
der poris oder spongiis geworden, lisst sehr feine Knochenzellen, genau
so, wie ein normaler Knochen, wahrnehmen. und hat einen Ueberzug von
einer Corlicallamelle, welche nirgends eine polirte Fliche angenommen
hat. Dass dies nicht der Fall ist, rihrt jedenfalls daher, dass dieser
Schenkelkopf in seinem Acetabulum in einer leicht flectirten Stellung zum

&
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Becken so fest gestanden hat, dass er sicher gar keine Bewegung machen,
Abschleifung also nicht stattfinden konnte.

Die Untersuchung des Beckenknochens giebt in diesem Falle den
geniigendsten  Aufschluss iiber die -Ursache dieser Degeneration des
Schenkelkopfes, denn man erkennt deutlich, dass hier Fractur des Ace-
tabulums stattgefunden hat.  Auf der inneren Fliche des Beckenknochens
befindet sich noch eine grosse Menge Knochencallus, und da, wo sich der
absleigende Ast des Schambeines mit dem aufsteigenden Asle des Sitz-
beines vereinigt, sind nicht ganz genaue Coaplation und ein hakenartiger
Knochenvorsprung sichere Zeugen ehemaliger Fractur des Beckenkno-
chens.  Das Acetabulum selbst ist mit Knochenmasse wie ausgegossen,
und nur an der Anheflungsstelle des ligamentum teres und von da aus bis
zur incisura acetabuli hin ist die alte urspriingliche Fliche desselben
davon frei geblieben.

Wernher ist der Ansicht, dass die Knochenschliffe, so wie die
Verknicherung der Knorpel iiberhaupt, sehr spiite Erscheinungen der von
ihm beschriebenen Hiiftmuskelentziindung seien, indem er ofters Hiifl-
und Darmbeine gefunden habe, welche alle Erscheinungen der Krankheit
an sich trugen, ohne dass Abschleifung statlgefunden hatte. Ich dagegeﬁ
bin der Ueberzeugung, dass bei diesen beiden Knochen (Priiparat Nr. 9
und 10) niemals Abschleifung erfolgt sein wiirde, und wenn ihre Besilzer
noch so lange gelebt hiilten, weil so bedeutende Rauhigkeiten jede Bewe-
gung des Schenkelkoples im Acetabulum fiir immer verhindern mussten.

Ich lasse nun noch die Beschreibung und Abbildung einiger kranker
Schenkelkopfe folgen, welche keiner der drei bis jelzt beschriebenen
Krankheilsformen beigezihlt werden konnten, wenn sie auch in der einen
oder anderen Beziehung Aehnlichkeit mit jenen besilzen.
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Priaparat Nr. 11.

Die hervorstechendste Eigenschaft dieses Priiparates isl, dass es auch
emailartige, porzellanartige Flichen besilzt, welche sich aber von den bei
Priparat & beschriebenen abgeschliffenen, dabei aber poris gewordenen
Knochenflichen ganz wesentlich unterscheiden. Das hier vorgestellte
Priiparat habe ich erst vor einiger Zeit in einer Leiche gefunden. Da ich
jedoch die Difformitit des Schenkelkopfes erst enldeckte, nachdem der
Schenkel bei’'m Operalionscursus ampulirt worden war, so kann ich nicht
angeben, ob und in welchem Grade Verkiirzung des Beines bestand.

Das Priiparat Nr. 11 bietet eine Menge inleressanter Erscheinungen
dar, welche zum Theil schwer zu erkliren sind.

Es ist ein Sthenkelknochen von der linken Seite, von krilliger
Structur, der frochanter maior von natiirlicher Form und Grisse, und
wenn der frochanter minor nicht so stark wie im natiirlichen Zustande
hervortritt, so ist dies nicht sowohl seine eigene Schuld, als die des auf-
fallend verbreiterten Schenkelhalses, welcher in einem vollkommen rech-
ten Winkel zum Schenkelknochen steht. Der Schenkelkopf hat seine
runde Form giinzlich verloren und ist dreieckig, pyramidalisch geworden,
wobei die ifiussersie Spitze des Dreiecks nichl viel hiher steht, als der
trochanter ménor. Der hichste Punct des ganzen Schenkelkopfes, niim-
lich der obere Rand desselben, iiberragl dabei die hichste Stelle des
trochanter maior nur um ein sehr Geringes. Gewaltige Knochenaus-
wiichse von warziger, knolliger Form umgeben den Schenkelhals an sei-
ner vorderen Fliche, andere steizen mehr nach oben hin kammarlig in die
Hihe und tragen auf ihrer Spitze eine breitere Fliche, noch andere legen
sich auf der hinteren Seite mehr flach an den Schenkelhals an.

Betrachtet man den Knochen gerade von oben, so findet man, dass
der Schenkelkopf und Schenkelhals zusammengenommen allerdings eine
Convexitit nach vorn bilden, dass dieselbe jedoch nicht sowohl durch eine
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Verbiegung des Schenkelhalses als vielmehr nur durch die Knochenaus-
wiichse auf der vorderen Fliche des Schenkelhalses bewirkt wird.

Die als eine schiefe Ebene absieigende Gelenkfliche ist glitter als
alle anderen Stellen des Gelenkkopfes. Wirklich zeigl dieser Knochen
eine glatte, feste, porzellanartige Oberfliche, wie kein anderer Knochen
der Marburger Sammlung, so dass ich diese Masse, besonders in Betracht
ihrer Dicke, nur mit der glasartigen Subslanz der Zihne vergleichen kann,
und zwar zeigten diese Stellen diese Beschalfenheit, als das Priiparat frisch
war, gerade so wie jelzt. Einen Knorpeliiberzug besassen diese Flichen
damals nicht und bedurfien eines solchen auch nicht, da sie selbst hinrei-
chend glatt waren. Scharf abgegrenzt daneben, wo jelzt rauhe, tiefer
gelegene Stellen zu bemerken sind, war damals eine rothe sammetartige
Masse ausgebreitet, wie sie die innere Fliche der Synovialmembran in
kranken Gelenken gewdhnlich zeigt, und die jetzt scliarf hervorspringen-
den Knochenauswiichse waren damals nicht bemerkbar, da sie von ver-
dickten Ligamenten. denen sie als Anheftungspuncle dienten, iiberkleidet
und ausgeglichen wurden.

Die porzellanartigen Stellen anlangend, so muss ich wegen der Sel-
tenheil dieser Bildung noch hinzufiigen, dass manche derselben grisser,
andere viel kleiner sind, mehr oder weniger Zusammenhang untereinander
haben und in verschiedenen Ebenen liegen. Obwohl sie den Namen
einer porzellanartigen Masse mit vollem Rechte verdienen, so bemerkt man
doch an manchen Stellen gruppenweis beisammenstehende Licherchen;
aber diese Porosiliiten unlerscheiden sich von den friilher beschriebenen
auf den polirten Flichen wesentlich durch ihre viel geringere Tiele, so
dass sie nur zu einem kleinen Theile in die feste Masse eindringen.

Um iiber diese porzellanartigen Flichen weiteren Aufschluss zu
erhalten, ist es nithig, wieder die Durchschnittsfliche zu untersuchen.
Hierbei ergiebt sich nun zuerst, dass die spongiise Subslanz des Schen-
kelhalses sehr fest ist. Die die Knochenhéhlen bildenden Knochenpliti-
chen sind niimlich verhiiltnissmiissig sehr dick, und die Knochenhéhlen
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daher eng, was ich auf der Zeichnung durch die matte Schallirung ange-
deutet habe, weil man nicht so tief in sie hineinblicken kann. Auch die
Corticalsubstanz ist am Schenkelhalse sehr kriflig und dick. Achtet man
nun auf das Verhalten des Schenkelkopfes an seiner Oberfliche, so findet
man zuerst nirgends Knochenauflagerungen auf die urspriingliche Corti-
calschicht, und diese erscheint daher nirgends im Innern, so sehr man dies
auch bei der sonderbaren Form dieses Schenkelkopfes erwarlen sollte.
Untersuchen wir nun die Stellen, welche von aussen porzellanarlig
erscheinen, auf der Durchschnittsfliche, so finden wir, dass diese Massen
1-1%% dick, sehr compact und dem Schmelz der Zihne ihnlich sind.
Die erwiihnten kleinen Griibchen, welche aufl der Oberfliche hie und da
bemerkbar sind, dringen nur bis zu sehr geringer Tiefe in diese porzellan-
arlige Masse ein und durchbohren sie bei weilem nicht.  Andere noch
kleinere Hiohlen bemerkt man, jedoch nur mit der Loupe, in ihrem Inne-
ren, und es ist wahrscheinlich, dass sie durch Herausmaceriren von Knor-
pelstiickchen entstanden sind, denn ich habe die Maceration nach der
Durchsiigung noch eine Zeitlang fortgeselzt.

Hinsichtlich dieser Eigenschaflen unterscheiden sich also diese por-
zellanartigen Flichen wesentlich von den bei Priparal 3-8 beschriebenen
polirten Flichen. Dieser knochen ist somil nirgends der Corticallamelle
beraubt, sondern sie selbst ist durch Osteosclerose ungeheuer verdickt, so
wie sich der sclerotische Process auch iibrigens im spongitsen Knochen-
gewebe kund giebt.  Demnach hat dieser Knochen in einer Hinsicht
Aehnlichkeit mit den Priiparaten 1-4, insofern er niimlich seine Form mit
Beibehaltung seines naliitlichen Ueberzuges sehr betrichilich verindert
hat, was, so wie die Herabsenkung des Schenkelhalses, wahrscheinlich
nicht ohne Erweichung des Knochens geschehen ist.  Er unterscheidet
sich von jenen Priiparaten aber auch wieder wesentlich darch die grosse
Verdichtung des Knochengewebes, welche jedenfalls erst, nachdem er
jene Formverinderung erlitten hatte, erfolgt ist. Das Acetabulum, in wel-
chem der Schenkelkopf nur eine sehr geringe Bewegung machen kann,
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besitzt an den entsprechenden Slellen genau eben solche porzellanarlige
Flichen, wie dieser.

Noch weilere Hypothesen iiber diese Form von Knochenkrankheit
aufzustellen, unterlasse ich und holfe, dass kiinftige Untersuchungen éihn-
licher Priiparate weitere Aufschliisse iiber diesen noch wenig gekannten
pathologischen Process geben werden, von welchem noch die bessten,
jedoch immer auch sehr unvollkommenen Beschreibungen bei Herbert
Majo (Grundriss der speciellen Pathologie ete. A. d. Engl. v. Amelung.
Darmstadt 1838. 8. S.95) und bei Syme (Principles of surgery. Lond.
1842. S.235) zu finden sind.

Damit diese, den hichsten Grad der Osteosclerose ausmachende
Krankheitsform kiinftig leichter zu bezeichnen sei. schlage ich vor, ihr
einen eigenen Namen zu geben, was freilich nicht leicht ist.  Ich bringe
Osteohyalosis, Verglasung, in Vorschlag.

Priparat Nr. 12,

Dieser Knochen hat die grisste Aehnlichkeit mit dem im Musée
Dupuytren unter Nr. 339 abgebildeten Priiparate, und ist ein schiner
Repriisentant des malum coxae senile Smidtii, oder Alrophia senilis, wes-
halb ich ihn hier im Gegensalz gegen die frilher beschriebenen Krank-
heitsformen mit darstelle. Es ist ein linker Schenkelknochen von 16#
71 Linge. Die Trochanteren verhalten sich hinsichilich ihrer Form wie
bei einem gesunden Knochen, nur ist der frochanter minor elwas zerstort,
in der Arl, dass die spongitse Masse in ihm zum grissten Theile ver-
schwunden und nur die Corlicallamelle von der Feinheil einer Eierschaale
iibrig geblieben isl, wie man an einer etwas zerslirlen Stelle bemerkt.
Der Schenkelhals ist ausserordentlich kurz und ziemlich rechiwinklig
gegen den Schenkelknochen gestellt.  Man bemerkt dies jedoch nur bei
der Ansicht von hinten. denn bei der von vorn ist von einem Schenkel-
halse keine Rede mehr, weil die Osteophyten am Rande des Schenkelkopfes
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bis an die, welche die linea intertrochanterica besetzt haben, reichen.
Diese letzleren sind von {iusserst zarler Structur, jene elwas massiger,
jedoch auch porés. Von dem Gelenkkopfl ist nur noch wenig vorhanden.
Er ist. eine abgeplaltete, rauhe, poriise Knochenmasse, welche den Schen-
kelhals iiberall, am meisten jedoch nach innen iiberragt und deren hich-
ster Punct ein paar Linien tiefer steht, als die Spitze des Trochanters.
Dass am hinteren Rande einige Knochenauflagerungen geschehen sein
konnen, will ich nicht in Abrede stellen.

Der ganze Knochen ist sehr leicht, dber dies scheint durchaus nicht
die Folge zu lange forlgesetzter oder kiinstlicher Maceration, sondern nur
interstitieller Resorption zu sein. Ich mdchte daher glauben, dass hier
sehr verschiedene pathologische Processe nach und nach aufeinander
gefolgt sind, nimlich: dass Anfangs Erweichung eine Formverinderung
erzeugl habe, wie bei den Priiparaten 1-4, dass dann Knochenauflage-
rungen an einigen Stellen erfolgt seien, bis endlich bei sehr langem
Bestehen durch Altersdecrepiditit Osteoporose, in Atrophie des Knochen-
gewebes begriindet (Rokitansky), hinzugekommen ist.

Praparat Nr. 13.

Zuletzt habe ich noch eine Anchylose des Oberschenkels mit dem
Beckenknochen abgebildet, welche zwar iiberall durch feste Knochenver-
bindungen, ganz besonders aber an der vorderen Seite durch sehr com-
pacte Knochenmassen zu Stande gekommen ist. Dabei befindet sich der
Schenkel zum Becken in starker Flexion und Adduction. Obgleich dieses
Priiparat den Untersuchungen, mit denen ich mich hier beschiiftigt habe,
ganz fern zu stehen scheint, so bietet seine Durchschnilisfliche doch eine
Erscheinung dar, welche fiir unsere Frage von Werth ist und Bestitigun-
gen fiir meine Behauplungen liefert.

Der Schnitt ist genan so wie bei allen iibrigen Priparaten gefiihrt,

dass nimlich dadurch der Schenkelhals in eine vordere und eine hintere
Vol. XXIII. P. I. ; 34



266 E. Zeis,

Hiilfte getheilt ist. Hier erkennt man nun, dass der Schenkelkopf ausser-
ordentlich verkleinert, fast verschwunden ist. Eine knicherne Leiste,
welche vom unteren Rande des Schenkelhalses aufsteigt und unregellﬁﬁs-
sige Kriimmungen macht, bald zarter, bald dicker wird, endlich aber nach
dem oberen Rande des Schenkelhalses hin gar nicht mehr zu verfolgen ist,
da sie sich im spongitsen Knochengewebe verliert, ist der einzige Ueber-
rest der ehemaligen Cortlicallamelle des Schenkelkopfes und des Acetabu-
lum zugleich. Zu beiden Seilen dieses Rudimentes, sowohl in der spon-
giisen Substanz des ehemaligen Schenkelkopfes, als in der des Becken-
knochens, sind wieder grossere, von Resorption herriihrende Knochen-
hihlen zu bemerken. Also auch hier, wo ein ganz anderer Krankheits-
process slaligefunden hat, die beiderseitigen Gelenkflichen innig mit ein-
ander verwachsen sind, Knochenneubildungen nur auf der Aussenfliche
bestehen, treffen wir wieder das Verschwinden der in das Innere verla-
gerten Corlicallamelle und der ihr benachbarten Theile, welches hier sogar
so gross isl, dass der Schenkelkopf und Schenkelhals bedeutend ver-

loren haben,

Bei allen solchen Untersuchungen kranker Knochen ist es, um sich
vor Tiuschungen zu hiiten, nothwendig, dass man bedenke, wie ver-
schieden das Verhalten eines Knochens ist, je nachdem er wenig oder
elwas zu lange macerirt und gebleicht, oder wohl gar chemisch mit Natron
behandelt worden ist. Wenn das Letztere der Fall war und elwas zu
lange geschah, so kann der Knochen das Aussehen gewinnen, als ob
Osteoporose stattgefunden habe, dagegen ist man, wenn man Osteoscle-
rose oder Osteophyten antrifft, um so sicherer vor Tduschungen. Sehr
viel kommt ferner darauf an, wie lange der Kranke die Entstehung der
Structurverinderung des Knochens iiberlebt hat, denn wenn die Zuriick-
bildung von Osteophyten auch nur sehr langsam geschieht, so sind die
Veriinderungen, welche mit denselben vorgehen, das Poriswerden, doch
bei der Beurtheilung solcher pathologischer Zustinde sehr hoch anzu-
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schlagen, besonders wenn man ohne Kenntniss iiber den friher slatige-
fundenen HKrankheitsverlauf ist.  Fast iiberfliissig scheint es mir, zu
erwiihnen, dass die noch so verschiedenen Formen von Osteophyten, wel-
che ich erwiihnt habe, sich bei der mikroskopischen Untersuchung als
wirkliche Knochenmassen mit Knochenkirperchen erwiesen.

Auf manche Resultate, welche sich aus diesen Untersuchungen erge-
ben, habe ich schon jedesmal an Ort und Stelle bei der Beschreibung der
Priiparate aufmerksam gemacht. = Es geht aber ferner im Allgemeinen
daraus hervor, und dies war der Hauplzweck, den ich, als ich diese Arbeit
anfing, vor Augen hatte, dass ausser caridser Zerstirung des
Hiiftgelenkes, welche leider so hiiufig vorkommt, in Folge
der Coxalgie, im weitesten Sinne genommen, nicht selten
noch eine Menge anderer krankhafter Zustinde eintretlen,
welche organische Verinderungen bewirken, deren Folge
jedenfalls wirkliche Verkiirzung des Beines gewesen ist.

Auf die Erscheinungen, welche im Leben vorhanden gewesen sein
miissen, konnte ich nicht niher eingehen, da ich, wie erwihnt, meine
Untersuchungen an Priparaten angestellt habe, zu welchen die Kranken-
geschichten fehlen; aber auch, wenn sie da wiiren, wiirden sie schwer-
lich mit der Schiirfe gefiihrt sein, welche gegenwiirlig iiberhaupt gefordert
wird und hier insbesondere nothig ist. Aber auch ohne sie wird man mit
mir dariiber einverstanden sein, dass so bedeutende Abflachung des Schen-
kelkopfes und Herabsenkung des Schenkelhalses, bei gleichzeiliger Breit-
driickung des oberen Pfannenrandes, wie wir sie an mehreren Priiparaten,
besonders Nr. 4, gesehen haben, Verkiirzung der Extremitit zur Folge
gehabt haben miisse. Da, wo blos Abschleifung des Schenkelkopfes statt-
gefunden hat, ist dies wohl nicht zu erwarten, indem dieselbe meistens
zu geringfiigiz ist, um einen Lingenunterschied der Exiremitit zu
bewirken.
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Wenn auch Fricke’s Behauptung, dass Vergrisserung des Schen-
kelkopfes niemals Verlingerung des Beines, sondern stets nur ein Nach-
aussenireten des Trochanters zur Folge habe, der Theorie nach unrichlig
ist, und, wie auch Parise (a. a. 0.) auf sehr deutliche und unwiderleg-
liche Weise darthut, vielmehr eine zusammengeselzle Fortriickung nach
aussen und unten daraus hervorgehen muss, so habe ich mich doch selbst
bei der Wiederholung des sehr mangelhafien Fricke’schen Experimentes
iiberzeugt, dass man so kleine Maassunterschiede, wie hierdurch bewirkt
werden, am menschlichen Korper nicht mit Beslimmiheit messen kann. *)

Nun ist aber die gleichmissize Auftreibung des Schenkelkoples oder
die Auflagerung von Knochenmasse in den Fillen, welche ich dargestellt
habe, niemals so betriichtlich, dass man davon eine messbare Verlinge-
rung des Beines hitte erwarten diirfen. Hiermit stimmen die Beobach-
tungen an Lebenden iiberein, denn wihrend die nach Hiiftgelenkskrank-
heiten zuriickbleibende Verkiirzung oft sehr bedeutend ist, so ist dies mit
der wirklichen Verlingerung niemals so der Fall, und dieselbe viel hiufi-
ger nur scheinbar.

Freilich muss man, um dariiber urtheilen zu kiénnen, ob bei einem
am Hiiftgelenke Leidenden wirkliche Verlingerung oder Verkiirzung
des Beines vorhanden ist, vor allen Dingen dariiber ganz klar sein, dass
die scheinbare, von der Herabsenkung der einen Beckenhilfte abhin-

*) Dass Parise den Beweis durch bis aul Millimeler genaue Messungen zo fihren socht, ist
das Einzige, was ich an seiner vortrefflichen Arbeit zu tadeln mir erlauben mdéchte.
Experimentirt man, wie er gethan hat, am Skelet, so sind so feine Messungen ollerdings
noch eher miglich, und dienen, wenn man sie am Lebenden auch nicht in der Weise wie-
derholen kann, dazu, die Richlighkeit der Fricke'schen Behauplungen zu widerlegen, Man
vergleiche ferner aoch Parise’s friheren Auofsatz (Recherches ete. sur le mécanisme des
luxations spontandes ou symplomaliques du fémur. Archives générales de méd. Paris
1842, Tome XIV), in welchem er nachweist, dass die Ansammlung der Synovie im Huft-
gelenke micht blos im Stande ist, Verlingerung des Schenkels und die ubrizen Erschei=
nungen der Coxalgie hervorzubringen, sondern dass dies auch wirklich gewdhnlich die
Ursache hiervon ist.
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gige, Verlingerung oder Verkiirzung jedesmal im umgekehrten Verhilt-
niss za der durch Messungen nachweisharen Verkiirzung und Verlinge-
rung sleht, welche durch die Anniherung des Trochanters und aller iibri-
gen messharen Punkte am Beine nach der erista ossis ilei und den iibri-
gen messharen Puncten am Becken hin bewirkt wird. Fricke hat sich
dadurch tiuschen lassen, dass er die messbaren Unterschiede fiir wirkliche
hielt, und hat darauf hin verschiedene lingst widerlegte Erklirungen dafiir
aufgestellt. So nahe es lag, den Grund dieser Erscheinung einzusehen,
so hat sich bekannilich doch erst Gaedechens das Verdienst erworben,
die richtige Deutung dafiir zu geben. Leonhardi (Theodor Leonhardi:
De mensionum ultilitale in morbis articuli coxae diiudicandis dubia. Diss.
Lipsiae 1842) hat seitdem auf die grosse Unsicherheit der Messungen am
menschlichen l{ﬁrpe:r aufmerksam gemacht, worin ich ihm vollkommen bei-
slimme. Trotzdem ist R. Froriep’s Darstellung der Differenzen (chir.
Kupfertafeln Nr. 463), welche sich bei verschiedenen Stellungen des
Beines und Senkung des Beckens nach einer Seile zwischen Trochanter
und erista ossis ilei beider Seilen ergeben, sehr werthvoll.

Wenn ein Gesunder absichtlich, um die scheinbare Verlingerung des
Beines zu bewirken, sein Becken auf der einen Seite herabsenken will, so
kann er dies wilhrend des Stehens nicht anders als dadurch bewirken,
dass er das Becken nach der anderen Seite hiniiber schiebl und den Ober-
kirper auf der Seite senkt, auf welcher das Bein verlingert erscheinen
soll. Will er dagegen dasselbe Bein verkiirzt erscheinen lassen, so muss
er, wenn dies ebenfalls im Stehen geschieht, den Oberkorper nach der
anderen Seite biegen, um, indem er die ganze Kirperlast dem einen Beine
anvertraut, den Schwerpunkt wieder zu finden. Diese absichtlichen
kiinstlichen Verschiebungen des Beckens lassen sich jedoch nur bis zu
einem gewissen Puncle treiben, welchen Froriep sehr gut angegeben
hat, und wir kinnen somit die Erscheinungen, welche bei Hiiftgelenks-
kranken vorhanden sind, dadurch nur sehr unvollkommen nachahmen,

Sind wir nun damit veriraut, dass wir
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1) eine scheinbare, durch das Herabsenken oder Hinaufziehen
des Beckens bewirkle Verlingerung oder Verkiirzung des Beines,

2) eine ebenfalls nur scheinbare, mit jener jedesmal im ungekehrten
Verhiiliniss stehende, bei Messungen von den Beckenknochen aus sich
ergebende Verkiirzung oder Verlingerung des Beines unterscheiden miis-
sen, welche letztere Fricke die wirkliche nannte, die ich aber zur Ver-
meidung von Missverstindnissen lieber mit dem Namen: die sich bei
Messungen ergebende bezeichnen will, — und finden wir nun noch
bei Kranken, dass alle Falten und messbaren Punkte so hoech,
andere Male, dass sie so tief stehen, dass dieser abnorme
Stand nicht durch jene beiden Ursachen bewirkt sein kann,
so haben wir vollen Grund, anzunehmen, dass diese Dif-
ferenzen aul anderen materiellen Ursachen, nimlich pa-
thologischen Verinderungen des Hiiftgelenkes beruhen
miissen, und kinnen dann erst

3) von wirklicher Verlingerung und Verkiirzung
sprechen. *)

#¥) In meiner oben erwihnlen Recension der Abhandlung Bonned's habe ich behauplet, dass
Adduction und Rotalion des Schenkels nach innen, nichl, so wie er glaubt, etwas dazu
beitragen kinne, die durch Hinaufzichung der kranken Beckenhillle bewirkte scheinbare
Verkiirzung grisser erscheinen zo machen, so wie, dass Abduction und Kolalion des Schen-
kels nach aussen chenso wenig das Gegentheil vermige. Parise (a. a. 0.) stimmt hier-
mit vollkommen dberein, und weist sogar sehr richlig nach, dass Messungen bei Abduction
ein Niherricken des Trochanters nach der erista ossis ilei hin ergeben.

Schon an jemem Orte brauchte ich den Vergleich, dass der Schenkel bei Abduction
oder Adduction ehenso gul stels gleich lang bleiben wnd erscheinen miisse, als der Zeiger
einer Uhr immer gleich lang bleibt und erscheint, er mag auf die 4, die 6 oder 8 geriche
tet sein. — Spricht man [reilich, wie Parise es thut, von der messharen Veringerung
und Verkiirzung, so leuchtet es ein, dass der Trochanter bei der Abduclion der erista
ossis ifei etwas niher geriickt wird, gerade so., als weon diese sich herabsenkle. Daher
ist dasselbe auch mit allen iibrigen messbaren Functen am Schenkel der Fall. Allein dies
hat mit der scheinbaren und wirklichen Verlangerung nicht das Mindeste zo thun. Es ist
hier derselbe Fall, als ob man die Enlfernung der Spilze des Zeigers von einem drillen
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So wie ich absichilich unterlassen habe, Vermuthungen iiber die ein-
zelnen Erscheinungen, unter welchen die von mir beschriebenen patholo-
gischen Zustinde wihrend des Lebens wahrscheinlich aufgetreten sind,
auszusprechen, so konnte ich noch viel weniger Krankheilsbilder aufstel-
len, sondern musste mich begniigen, die pathelogisch - anatomischen Ver-
hiiltnisse zum Eintheilungsprincip zu benutzen. Nur Folgendes will ich
bemerken. So verschieden dieselben sind, Osteoporose mit Breitdriickung,
Knochenaullagerung, Osleophylen, Osteosclerose, Abschleifung, Bildung
einer ganz neuen eigenthiimlichen, porzellanartigen Masse, Resorption bis
zum fast vollkommenen Verschwinden des Schenkelkopfes, — so ver-
schieden fermer die Ursachen gewesen sein migen, welche diese Krank-
heitszustinde herbeigefiihrt haben, so ist es mir doch mehr als wahrschein-
lich, dass die meisten dieser Krankheiten im Leben, wenigstens zu einer ge-
wissen Zeil, sehr viel Gemeinschalftliches gehabt haben miissen, und besonders
unter Erscheinungen verlaufen sind, die, wenn wir sie vor uns haben, uns
bestimmen miissen, anzunehmen, dass eine Entziindung des Hiiflgelenkes
vorhanden sei. Bei einem so tief unter der Oberfliche gelegenen Organe.
wie dem Hiifigelenke, sind wir, fast wie bei inneren Krankheiten, darauf
angewiesen, unsere Schliisse aul Anwesenheil von Enlziindung nur dar-
auf zu griinden, dass Veranlassungen, welche andere Male Entziindungen
zu erzeugen vermogen, vorausgegangen sind, dass Schmerz da ist, der
sich namentlich bei Druck und Bewegung vermehrt, dass die Funclion des
Theiles gestirt isl, und etwa noch, dass Fieber besteht. Die iibrigen
Erscheinungen der Entziindung von iiusseren Theilen: Rothe, Geschwulst,
vermehrle Wiirme, kénnen zwar vorhanden sein, aber wir diirfen sie

=

anf dem Zifferblatte gelegenen Puncte, eltwa von dem Loche, in welches mon den Uhr-
schliissel einsetzt, messen wollte, welche allerdings sehr verschieden sein kann, je nachdem
der Zeiger auf die 4, 6 oder 8 gerichtet ist. Gerade so verhdlt es sich bei den
Messungen des Schenkels, wo wir seine Linge nicht vom Grunde des Acetabulum ans,
sondern von cinem drillen, seilwirts und aulwirls vom Drehpuncte gelegenen Knochenvor-
sprunge aus messen missen.
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anzutreffen nicht erwarten.  Mit unserer Diagnose weiter zu dringen, sind
wir gegenwiirlig bei den Hiifigelenkskrankheiten oft .nicht im Stande, wir
werden es aber vielleicht in Zukunft sein, wenn wir die pathologische
Anatomie dieser Theile recht fleissig studiren.

Dass in solchen Fillen, auch wenn der Ausgang nicht in ulcertse
Zerstorung, Caries, u.s.w. geschieht, unsere Vermuthung auf Anwesen-
heit von Entziindung richtig und es gerechtfertigt ist, unsere Behandlung,
natiirlich unter Beriicksichtigung noch anderer etwa vorhandener Zustinde,
als Rhachitis, Rheumatismus, Gicht u.s.w., vorziiglich entziindungswidrig
einzurichten, geht aus der Betrachtung der von mir beschriebenen Pri-
parate hervor, denn wenn auch ein Process, welcher Osleosclerose,
Osteophyten u.s.w. erzeugl, niemals ein ganz reiner Enlziindungsprocess
zu nennen isl, so verliuft er doch schwerlich jemals ganz ohne sie,

Obwohl bereits Rokitansky viele von den von mir besprochenen
Eigenschaften der Knochen beschrieben hat, so fiirchte ich doch nicht den
Vorwurf, etwas Ueberfliissiges gethan zu haben, indem ich die Erschei-
nungen in ihrer Gesammtheit vom chirurgischen Standpuncie aus aufge-
fasst habe, wie es von ihm in seiner pathologischen Anatomie nicht zu
erwarten war.

Ganz anders ist dabei neuerlich Wernher zu Werke gegangen.
Nachdem er im Jahre 1836 (durch seinen Originalaufsatz in Schmidl’s
Jahrhiichern, Bd. 12, S.99) am meisten dazu beigerragen hatte, die von
R. W. Smith unter dem Namen malum corae senile beschriebene Krank-
heit in Deutschland bekannt zu machen, ist er gegenwiirlig ganz anderer
Ansicht geworden.  Durch Beobachtungen an Lebenden, anatomische
Untersuchungen an Leichen und die Vergleichung der Priiparate des
pathologisch - anatomischen Museums zu Giessen ist Wernher gegen-
wiirlic zu der Ueberzengung gelangl, dass das malum coxae senile seinen
primiren Silz gar nicht in dem Gelenke selbst, sondern in den benach-
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barten Muskeln habe, welche bald in héherem, bald in geringerem Grade
chronisch eniziindel seien, so dass man durch kriftige Behandlung dieser
Entziindung ihr Fortschreiten auf den Binder- und Knochen-Apparat ver-
hiiten kinne. Er verlisst daher den Namen malum corae senile, den er
schon in sprachlicher Beziehung fiir falsch erklirt, indem die Krankheit
auch hiiufig bei jungen Leuten vorkomme, und behilt nur den ,,chroni-
sche Hiiftmuskelentziindung® bei, jedoch mit so wenig Conse-
quenz, dass er trotzdem an verschiedenen Stellen (S. 16, 25, 29, 45, 66)
noch eine Allersdecrepiditit, eine atrophia interstitialis und excentrica
zugesteht, die ich fiir nichts Anderes als das malum coxae senile neh-
men kann.

Auffallen muss es ferner, dass Wernher, der, wie er selbst sagl,
sich als Director eines Hospitals und Vorsteher eines reichhaltigen patho-
logisch-anatomischen Museums in der giinstigsten Lage belindet, selten
vorkommende pathologische Producte untersuchen und wichlige Auf-
schliisse iiber den Entwickelungsgang der von ihm zu beschreibenden
Krankheit geben zu kinnen, seinem Werke eine einzige Krankengeschichte
beigefiigt hat, die noch dazu einen Kranken betrifft, welcher erst 6 Monat
nach dem Beginn der Krankheit in seine Behandlung kam und nach zwolf
Tagen gehessért entlassen wurde. Auffallen muss dies um so mehr, als
Wernher an anderen Stellen sagl, dass die meisten Priiparate der Gies-
sener Sammlung von ausfiihrlichen Notizen iiber den Krankheitsverlauf
begleitet seien, viele sogar von Kranken herriihren, die er selbst bei Leb-
zeilen gekannl habe.

Ich will aber von diesen allerdings nicht viel Vertrauen erweckenden
Mingeln absehen und mich lediglich an die Beschreibung der Hiiftmuskel-
entziindung und ihrer Folgen halten.

Stisse, Schlige und andere die Hiifte treffende Gewalten, sogar
Rheumatismus in Folge des Sitzens auf feuchtem Boden, sollen die Entziin-
dung der Hiiftmuskeln erzeugen, die sich durch Anfangs oberflichlichen,

spiter seinen Sitz mehr in der Tiefe habenden Schmerz, Schwerbeweg-
Vol. XXIII P. 1. 35
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lichkeit, Knarren des Beines bei Bewegungen, kndcherne Hiirte der Hiifi-
muskeln und spiter erfolgende Verkiirzung des Beines im Leben kund
oiebt, und fiir welche sich bei Sectionen die Beweise in der Umwandlung
der Muskeln in sehnige Stringe, der starken Hervorragung ihrer Ansatz-
puncte und den pathologischen Verinderungen des Hiiflgelenkes selbst
finden sollen. '

Nach dem Zeugnisse vieler Schriltsieller ist die Muskelentziindung
iiberhaupt eine sehr sellene Krankheit. An vielen Orten, wo man ihre
Beschreibung erwarien sollte, sucht man sogar vergebens nach ihr.
Berndt (in Rust’s Handbuch der Chirurgie. Bd. 6. S.374), welcher meh-
rere iltere Schriftsteller, wie Isenflamm, Ploucquet und Forestus
anfiihrt, sagt, dass manchmal einzelne Muskeln, andere Male Gruppen der-
selben, jedoch meistens nur kleinere, in Entziindung gerathen. Die den
Muskel bedeckende Haut sei gerithet, geschwollen, schmerzhaft, der
Schmerz sei reissend, klopfend, oft mit Krimpfen in den Enden der Mus-
kelfasern verbunden, die Function der Muskeln sei mehr oder weniger
geslirl, daher vermehre sich der Schmerz bei Bewegung des Gliedes, auf
welches der Muskel einwirkt (dies scheint bedeuten zu sollen, dass schon
bei passiven Bewegungen Schmerz entslehe). Die Krankheit sei selten,
dabei nehme sie leicht den Ausgang in Eiterung. Davon elwas verschie-
den spricht sich v. Walther aus (System der Chir. Bd.1. S.54). Er
sagl: die Muskelentziindung sei selten, meistens traumatisch (nach Frae-
turen und Ampulationen), oder von iibermissiger Anstrengung herriih-
rend, nicht rheumatisch. Sie dussere sich durch Schmerz von nicht reis-
sender Beschaffenheit (also entgegengeselzl als Berndt), krampfhafles
Muskelzucken, harte Anschwellung, Mangel an Ausdehnbarkeit, Contraclur
mit andauernder Verkiirzung und daher rithrender Verkriimmung des lei-
denden Kirpertheiles. Nach Lessing (chir. Diagnostik. Bd. 1. S.129)
modificirt sich die Geschwulst nach dem Grade der Entziindung und be-
zeichnet sich genau nach dem Verlaufe des Muskels unter der Haut, fiihlt
sich hart an und macht auch die Hauloberfliche hart und roth. Die
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Muskelentziindung verliuft nach ihm mit heftigem Fieber, verursacht im
geringen Grade spannende, reissende Schmerzen und Steifheit des Glie-
des, bei heftigerer Entziindung seien stirkere, reissende Schmerzen und
grosse Empfindlichkeit bei der Beriihrung bemerkbar. Als Ausgiinge
nennt er Zertheilung, Verhirtung oder Verwachsung (durch Erguss ge-
rinnbarer Lymphe zwischen den Muskelfasern) und Eiterung.

Es wiire zu viel verlangt, wenn man erwartete, dass Wernher die
Hiiftmuskelentziindung anatomisch hiitte nachweisen sollen, denn da seine
Hiiftmuskeleniziindung nicht lebensgefihrlich sein soll, so hilte ihm die
Gelegenheit zu einer analomischen Untersuchung wiihrend des Bestehens
der Entziindung nur durch einen grossen Zufall geboten werden kiinnen.
Dagegen diirfte das Verlangen nicht unbillig erscheinen, dass Wernher’s
Hiiftmuskelentziindung mit den bisherigen Beobachtungen der Muskelent-
ziindung im Allgemeinen nicht im Widerspruch stiinde. Jene Schriftstel-
ler nennen die Myitis eine schmerzhafle Krankheit; nur dariiber, ob die
Schmerzen reissend zu nennen seien oder nicht, sind die Angaben ver-
schieden. Bewegung vermehrt den Schmerz.

Nach Wernher (S. 18) verhalten sich die Schmerzen sehr ver-
schieden, je nach der Veranlassung und der Dauer der Krankheit. Sei
sie die Folge dusserer Gewalithitigkeit, so empfinde der Kranke hefiige
Schmerzen in der Haut, welche von der Muskelentziindung abhingen.
Wem driingt sich hier nicht der Gedanke auf, dass dieser Schmerz eben
nur durch die Verletzung, Quetschung der Haut selbst bedingt sei. Nach
2 bis 3 Tagen vergehen diese Schmerzen und der Kranke sei bei ruhiger
Lage schmerzfrei, bis auf bestindiges Ziehen und Brennen und ein deut-
liches Wiirmegefiihl in den Hiift- und Schenkelmuskeln. Versucht der
Kranke zu gehen, so nehmen Schmerz und Steifigkeit mit der forigeselz-
ten Bewegung ab. Dies isl also ein wesenllicher Unterschied der Wern-
her’schen Hiiftmuskelentziindung gegen alle anderen Arten von Myitis.
Auf Seite 19 heisst es ferner: ,,Nach der niichtlichen Ruhe sind sie (die
Schmerzen) am geringsten, die ersten Bewegungen erwecken sie. Wird
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trotzdem die Bewegung eine Viertelstunde forlgesetzt, so verschwinden
sie grosstentheils, und zu gleicher Zeit wird die Beweglichkeit freier.
Durch forlgesetzte Bewegung werden jedoch Schmerzhafligkeit und
Schwerbeweglichkeit, wenn auch fiir den Augenblick gemiissigt, doch im
Ganzen stets verschlimmert.*  Welch sonderbarer Wechsel enigegenge-
selzler Erscheinungen. ;

Jene Schriftsteller nennen Krimpfe, krampfhaftes Muskelzucken, als
ein gewdhnliches Symptom der Muskelentziindung. Nach Wernher
(S. 18) fehlt es sowohl im acuten als im chronischen Stadium.

Rokitansky (Pathol. Anatomie, Bd. 2. S. 353 f.) nennt als die
gewihnlichsten Ausginge der Myitis: Zertheilung, Verhirtung, Vereite-
rung, Verknicherung und Brand. Nach ihm (S. 357) kommt sehr hiiufig
gleichzeilig mit der Muskelentziindung Caries der Knochen, an denen
sich der Muskel inserirl, vor. Ob dieselbe Folge der Muskelentziindung,
oder gleichzeilig durch dieselben Ursachen, wie diese, hervorgerufen zu
werden pllege, lisst er unentschieden. Nach Wernher dagegen ent-
steht Caries niemals in Folge der Hiiftmuskelentziindung. Dagegen be-
schreibt er (S. 4) den Zustand der Muskeln so, dass sie von plastischem
Exsudat umlagert, des sie umgebenden Zellgewebes beraubt seien und
eine Umwandlung in Sehnenfasern erlitten haben, bezieht sich aber dabei
auf Rokitansky, so dass es, besonders hei dem Mangel einer Kranken-
geschichlte mit Seclionsbericht, zweifelhafl bleibt, ob er dies selbst beob-
achtet hat. Muskeln, welche wegen vollkommener oder unvollkommener
Anchylose Jahrelang ausser Function gewesen sind, zeigen bekanntlich
auch eine solche tendinise Beschalfenheit, daher ist dieselbe in meinen
Augen durchaus kein sicheres Zeichen vorausgegangener Entziindung,

Wernher selbst nennt die entziindeten Muskeln hart, Seite 19 sogar
fast knochenhart, Seile 74 fast steinhart, dennoch giebt er auf
Seite 200 an, man kiinne durch sie hindurch den mit Exoslosen besetzien
Plannenrand fiithlen. Wohl getraue ich mir Aufireibungen des Hiifige-
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lenkapparates durch die Muskeln, wenn sie schlalf sind, hindurchzufiihlen,
wenn diese aber selbst knochenhart sind, verzichte ich darauf. Ferner
hilt Wernher das eigenthiimliche, bei Bewegungen des Schenkels, selbst
passiven, wahrnehmbare Knarren fiir gleichbedeutend mit dem Neuleder-
geriusch, und glaubt seine Ursache in der Enlziindung, zwar nicht der
Muskeln allein, sondern auch des Synovialapparales gefunden zu haben.
Nun ist aber bei keinem der angefiihrten Schrifisteller in der Beschreibung
der Erscheinungen der Muskelentziindung eines solchen Knarrens Erwiih-
nung gethan, und ich kann daher auch diese Erscheinung nicht als einen
Beweis der Muskelenlziindung, sondern vielmehr allein dafiir ansehen,
dass in den von Wernher gemeinten Fillen gleich anfinglich Entziin-
dung des Synovial- und Gelenk-Apparales bestand.

Ich muss noch daraufl aufmerksam machen, dass Wernher unterlas-
sen hat, zu erkliren, warum Stosse, Schlige und andere Gewalten, wel-
che die Hiifte treffen, dort Muskelentziindung erzeugen sollen, wiihrend
Contusionen an anderen Koérperstellen dies bekanntlich nicht thun, indem
sich wohl eher alle iibrigen Gewebe in hohem Grade entziinden, che die
Muskeln daran Theil nehmen, oder dies doch nur hichst selten geschieht.
Ebenso wenig hat Wernher erklirl, warum eine die Hiifte treffende
Gewalt nicht durch Fortpflanzung des Stosses den Gelenkapparat selbst
verletzen und primiire Entziindung in ihm hervorrufen soll. Bei dem von
mir unter Nr. 10 dargestellien Priparate beweist die geheilte Fractur des
Acetabulum, wiihrend der Schenkelhals nicht gebrochen gewesen ist,
deutlich, dass dies geschehen sein miisse. Hier hiitle nebenbei Hiiftmus-
kelentziindung entstehen kinnen, doch sind die Folgen, welche Wern-
her von ihr beschreibt, nicht eingetreten. Wohl ist es miglich, dass die
Erscheinungen der Entziindung in dem einen Gewebe friiher auftreten, als
in dem anderen, je nachdem sie auf verschiedenen Hohen der Vegetation ste-
hen, aber hierin liegt doch kein Beweis, dass das auf einer niederen Stufe
stehende Gebilde, wenn es verletzt wird, sich nicht urspriinglich primir
enlziinden solle, so gut wie ein hiher stehendes. Uebrigens stehen die
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Muskeln den Knochen in der Geneigtheit, sich zu entziinden, sicher nicht
voran, sondern wohl umgekehrt. ;

Uebermiissige Anstrengung wird von v. Walther als eine der
gewdihnlichsten Ursachen der Muskelentziindung genannt. Hiermil stimmt
meine eigene Erfahrung iiberein. Ich selbst habe ein paarmal Enlziin-
dung der Wadenmuskeln bei Leuten, welche anhaltend stehen mussien,
beobachtel.  Diese Veranlassung nennt Wernher gar nicht. Er hat
ferner keine Erklirung dafiir gegeben, warum Rheumatismus der Hiift-.
gegend, durch Sitzen auf feuchtem Boden erzeugt, nur einseilige Hiift-
muskelentziindung zur Folge haben soll. An mehreren Stellen ist ndmlich
erwilhnt, dass die Hiiftmuskelenlziindung slets nur einseitig vorkomme.

Endlich muss es noch befremden, dass die Chirurgen ilterer und
neuerer Zeil, welche so angestrengle Aufmerksamkeil auf die Krankheiten
des Hiifigelenkes wendeten, die Erscheinungen der Hiifimuskelenlziindung
nicht erkannt haben sollen. Zu diagnosticiren, welche pathologischen
Processe in der Tiefe, im Gelenk selbst bestehen, ist wohl eine schwie-
rige Aufgabe, aber dieser pathologische Vorgang in den Weichtheilen,
welchen Wernher beschreibt, wiirde wohl bei so hiufigen Fillen von
Contusionen und Rheumatismen der Hiiftgegend anderen Aerzien nicht
entgangen sein.

An verschiedenen Stellen (z.B. S.46) sagt Wernher, die Hiift-
muskelentziindung sei eine rein locale Krankheit, sowohl insofern, als sie
durch irtlich einwirkende Schiidlichkeiten erzeugt werde und immer nur
einseitig vorkomme, als auch insofern das Allgemeinbefinden, die Erniihrung,
niemals dadurch beeintrichtigt werde und Fieber nur bisweilen ganz im
Anfang bestehe, wenn die Verletzung sehr heftig war. Hierin liegt jedoch
kein Grund, dass durch alles dies die Miglichkeil ansgeschlossen sein sollte,
dass die schiidlichen Einwirkungen ausser dem Rheumatismus, nimlich die
mechanische Gewall bei einem Falle auf den Hintern, nicht auch zugleich
beide Hiifigelenke treffen kinne. Wernher verweist deshalb (S. 25)
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die Fille, wo beide Hiiflgelenke ergriffen waren, an die Altersatrophie,
und schreibt sie anderen Krankheitszustinden zu.

Dem Allen zu Folge kann ich nicht anders, als die Wernhersche
Hiiftmuskelentziindung fiir ein Nonens zu halten.  Hiermit will ich natiir-
lich nicht sagen, dass die Hiiftmuskeln eine Ausnahme machen und unfi-
hig sein sollen. sich zu entziinden, sondern nur, dass sie keine besondere
Disposition dazu besitzen. Liugne ich aber die Existenz der Hiiftmuskel-
entziindung im Wernherschen Sinne, so folgt hieraus von selbsl, dass
ich auch ihre Einwirkungen auf den Gelenkapparat in der von ihm ange-
nommenen Weise in Abrede stelle.

Es ist demnach iiberfliissig, elwas zur Widerlegung alles dessen zu
sagen. und es wiirde zu weit fithren, wenn ich dieselbe Kritik, wie bisher,
gegen das anwenden wollte, was Wernher iiber die Haltung des ganzen
Kirpers, die Verschiebung des Beckens und die Stellung des Beines in
dieser Krankheit im Vergleich zur Coxalgie lehrl. Nur daraufl will ich
hinweisen, dass es Seite 20 heisst: ,,Die Falte zwischen der Hinterbacke
und dem Schenkel zeigt keinen auffallend verschiedenen Stand gegen die
der gesunden Seite, sie ist nur weniger tief und scharf, mehr abgerundet.*
Ferner (Seite 47): ,,Bei der Hiiftmuskelentziindung fehlen die reflectori-
schen Nervenerregungen (wie bei der Coxalgie), daher auch keine abnor-
men Stellungen des Beckens, keine scheinbare Verlingerung und Ver-
kiirzung der Extremitit durch veriinderte Stellung der Beckenachsen,
keine Verschiebung der Falten an der Hinterbacke.** Sodann aber schreibt
Wernher (Seite 74) in der einzigen beigefiigien Krankengeschichte:
»Die Stellung der Beckenachsen war nicht, oder doch nur schr wenig
verindert, auf der kranken Seite vielleicht etwas bis zu 2-3/# erhoben.
Die Falten an der Hinlerbacke standen in gleicher Hihe und waren an der
kranken Seite nur etwas weniger lief und lang, als auf der gesunden.**

Wenn nun zuvirderst die Unsicherheit, mit der sich Wernher iiber
den nicht vorhandenen und den kaum bemerklichen Schiefsiand der Bek-
kenachse bei seiner Krankheil dussert, wenig Vertrauen erwecken kann,
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so dient gerade diese Bemerkung vorzugsweise dazu, zu zeigen, wie
wenig der Nalur getreu das von ihm aufgestellte Krankheitsbild ist. Es
liegt in der Natur der Sache und bewihrt sich fast immer, dass, sobald ein
Kranker an der Hiiflte Schmerz leidet, gleichviel, welches Articulargebilde
die Schuld davon trigl, er das Becken auf der kranken Seile hebt, um die
schmerzhafte Stelle zu schonen. Dies geschieht rein willkiirlich, ohne
alle reflectorische Nervenerregung, oft sogar schon wenn Jemand hinkt,
weil er einen Schmerz an der kleinen Zehe hat.  Zur Bestitigung dieser
Behauptung fiihre ich die Worte von Chelius an (in seinem Handbuche
der Chir. § 233. Note), welcher sagt: ,,Daher wir dieselbe (die Verschie-
bung des Beckens nach oben) auch bei Quetschungen der das Hiiftgelenk
umgebenden Theile und bei jeder schmerzhaften Affection des Oberschen-
kels und der Hiifte in derselben Art wahrnehmen.** Ebenso sagt Parise
(a. a. 0. S.431): .. Jai cherché a démontrer ailleurs, que la position,
que prend le fémur dans la covalgie résulle des changements anatomiques
survenus dans la jointure, que le malade la choisit instinctivement, parce-
que toute autre lui serait plus douloureuse, et que c'est par la méme
raison, qu'il redoute lout changement brusque.  I’ou il suit, que la posi-
tion du membre étant lice a Uélat de la jointure on doit considérer cetle
position comme un phénoméne primitif de la maladie, phénoméne capable
d’en amener un sécondaire, une déviation du bassin.”* Und spiiter,
Seite 432: . Eraminez un homme qui souffre dans la hanche ou méme
dans le genou, voyez son atlitude lorsqu’il est debout et surtoul gquand il
marche: appuyé sur la jambe saine élendue, il incline le bassin sur le
coté sain, afin de porter le centre de gravilé sur la base de suslentation
que lui offre ce membre. Il éléve la hanche malade, el le membre du
cité ne touche le sol que par la pointe du pied modérément étendu. Sl
marche il appuie légérement la pointe du cité malade, un peu en avant
de Pautre, pendant que celui se porte ou miewr glisse rapidement en
avanl, sans dépasser le premier. Le centre de gravité, repoussé en avant
par le pied sain qui se délache du sol, ne vas pas sappuyer sur le
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membre malade, comme dans la marche ordinaire, mais il retombe sur le
colé sain, avant que celui-ci ail pu franchir Uespace d'un pas. Au lieu
de voir le bassin s abaisser du cité malade, on le voit au contraire
s'élever, quand il n'y a pas d’autre cause de claudication que la douleur.*
Diese Beschreibung ist so vortrelflich. dass ich nicht umhin gekonnt habe,
sie ganz hier aufzunehmen.

Dagegen stelle ich keineswegs in Abrede, dass Hiifigelenkskranke
bisweilen auch die kranke Beckenhilfte herabsenken. so dass dadurch die
scheinbare Verlingerung bewirkt werden kann, allein meine Behauplung
schliesst aus, dass solche HKranke dann noch in der Hiilte Schmerz
emplinden.

So kenne ich eine Kranke, welche [rilher lange Zeil an Coxalgie
gelilten hat und soweit mit gliicklichem Erfolge behandelt worden ist, dass
sie fiir gewdhnlich gar nicht, sondern nur nach lange andavernden An-
strengungen noch einigen Schmerz in der Hiifle empfindet. Das linke
Bein ist jedoch auffallend, um wohl 177, verkiirzt. Wenn diese Kranke
steht, so vertraut sie den grossten Theil der Korperlast dem zn kurzen
Beine an, indem sie mit dem linken Fusse vollkommen aufiritt.  Dabei
senkl sie das Becken nach der linken Seite herab. Der Schiefstand des-
selben wiirde aber viel bedeutender sein, wenn sie nicht das rechte Bein,
wiihrend beide Fiisse dicht nebeneinander stehen, ziemlich stark im Knie
beugte. Hierbei sleht die Falte der linken Hinterbacke, entgegengesetzt
dem, was man erwarten sollle, um ein geringes hiher als die der rechten,
und die Mittellinie des Kreuzes von den Lendenwirbeln an bis zur Falte
zwischen beiden Hinterbacken macht eine ziemlich starke Concavitiil
nach links. Liisst man die Kranke dagegen das rechte Knie anziehen, so
reicht die linke Ferse nicht mehr bis zum Fussboden herab, und wiihrend
nun das rechie Bein den grissten Theil der Karperlast trigt, bleibt die
linke Beckenhilfie, nachdem sie nur ein paar Linien héher geriickl ist,
immer noch die tiefer slehende, und ebenso bleibt die Kriimmung der Mil-

tellinie dieselbe wie bei jener Stellung.
Vol. XXIII. P. I 36
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Ich will sogar, scheinbar im Widerspruch mit dem so eben Behaup-
leten, zugeben, dass in spiteren Krankheilsstadien und wihrend die
Hiifte des Kranken noch schmerzhaft ist, Herabsenkung
der kranken Beckenhilfte stattfinden kann, jedoch nur dann, wenn bereils
eine Yerkriimmung des unteren Theiles der Wirbelsiule erfolgt ist. Ge-
wihnlich wird gelehrt, dass sich das zweite Sladium der Coxalgie durch
Verlingerung, das dritte dagegen durch Verkiirzung der Extremitit cha-
raclerisire, und man hat sie sogar darnach benannt. Man sagt ferner.
diese Differenzen werden theils durch wirkliche materielle Ursachen,
theils aber, und wo jene fehlen allein, durch Herabsenkung, spiter durch
Hinaufziechung der kranken Beckenhilfte bewirkt, wie Rust dies auf dem
Titelkupfer zu seiner Arthrokakologie dargestellt hat. Die wenigen Beob-
achlungen aber, welche ich, seildem ich diesen Krankheiten ganz beson-
dere Aufmerksamkeil widme, zu machen Gelegenheit gehabt habe, haben
bei mir grossen Verdacht gegen die Richtigkeit dieser Angaben erwecklt. :

Schon Rust (Arthrokakologie § 92) sagt: Es gebe Fille, wo die
das zweile Sladium hauplsichlich bezeichnende Verlingerung des kranken
Schenkels zum Theil oder ginzlich fehle. Den Grund davon glaubt er
jedoch darin gefunden zu haben, dass die sich im Gelenkkopf entwickelnde
Arthrocace gleich anfiinglich mit einer Caries der Beckenknochen compli-
cirl einhertrele, und nun in demselben Grade, oder noch stirker als der
Schenkelkopf aus der Pfanne gleitet, die aufgelockerten Beckenknochen
nach oben geschoben werden, somit die Pfanne und der Schenkelkopf
hiher zu stehen kommen. Diese Erklirung ist aber sehr erzwungen und
passt gewiss nur fiir wenige Fille.

Meine Beobachtung geht nun dahin, dass sowohl bei wirklicher, ihren
Ausgang in Caries nehmender Coxarthrocace, so wie bei leichteren For-
men von Hiiftgelenkskrankheiten, manche Kranke die kranke Beckenhiilfte
zu jeder Zeil hinaulzogen, wihrend andere Kranke sie fortwiihrend herab-
senkten, niimlich wihrend sie im Bett lagen, denn von Herumgehen war
bei ihnen keine Rede. Ich habe ferner gefunden, dass Kranke dieser Art
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niemals rein auf dem Riicken, auch niemals rein auf der Seite. sondern
immer halb auf dem Riicken, halb nach der Seile geneigl liegen, und zwar
manche auf der gesunden, andere aufl der kranken Seite. Das Lelztere
scheint mir sogar der hiiufigere Fall zu sein. Die Lage aber, welche sie
einmal angenommen haben, behalten sie immer bei und sind nicht zu be-
wegen, dieselbe aufzugeben, selbst wenn sie sich anfgelegen haben. Der
Grund hiervon liegt in der Retraction der Fascien des Riickens und der
Verkriimmung des unteren Theiles der Wirbelsiiule nach vorn und nach
der einen Seite, welche in Folge der lange anhaltenden Lage auf der einen
Seite immer bedeulender wird und spiiter die Herabsenkung der hinauf-
gezogenen Beckenhillle ganz unméglich macht.  (Man vergleiche deshalb
Froviep’s chir. Kupfertafeln. Nr. 464 und 468.) Veranlasst man solche
Kranke, der Untersuchung wegen, einmal aufzustehen, so bleibt die feh-
lerhafte Stellung des Beckens natiirlich dieselbe, selbst wenn die kranke
Hiifte noch schmerzhafll ist, aber sie setzen dann immer das kranke Bein
nach der Seite und nach vorn, um jeden Druck, welcher Schmerz erzeu-
gen wiirde, sorgfillig zu vermeiden. Die Seite, auf welcher die Kranken
zu liegen pflegen, ist meiner Erfahrung zu Folge immer die hiherstehende.
Jener Fall, dass die kranke und noch schmerzhafte Beckenhilfte herabge-
senkt wird, wird demnach nur dann eintreten, wenn die Kranken auf der
gesunden Hiifte zu liegen sich gewdhnt haben.

Ieh wiederhole, dass diese Angaben nur-aus einer geringen Anzahl
von Beobachtungen entlehnt sind. und ich empfehle sie daher zu weiterer
Priifung, glaube aber, dass sie sich als richtig bewihren werden.

Wernher siriubt sich dagegen, anzunehmen, dass in Folge von
Verletzung Entziindung urspriinglich im Gelenke aufirete, und lidsst sie
erst von den Muskeln auf die Articulargebilde iibergehen. Die iibermis-
sig gespannien Muskeln sollen den nicht entziindeten Knochen zu stark in
das Acetabulum driicken und allerhand pathologische Verdinderungen an

#*
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ihm hervorbringen. Dass die nicht krankhaft gesteigerte Kraft der Mus-
keln einen nicht erweichten Knochen verbiegen kann, habe ich selbst zur
Erklirung der Erscheinungen an Priiparat 4 und 3 angenommen, und
haben wir die von der Orthopidie entlehnien Beweise daliir gar nicht
nithig. Aber es kann keinem Zweifel unterliegen, dass dies, so lange
keine Knochenerweichung mitwirkt, nur sehr langsam geschehen kann,
und zwar nicht schneller, als der physiologische Umwandlungsprocess der
Knochen es gestattet. Es liegt nahe, dass, wenn die Knochen erweicht
sind, eine Formverinderung in viel kiirzerer Zeil ohne verstirkte Muskel-
kraft erfolgen muss. Wir bediirfen daher der ganz neuen Annahme, dass
die entziindeten Muskeln den normalen Schenkelkopf mit iibermiissiger
Kraft driicken, gar nicht.  Entziindele Muskeln sind unausdehnbar, kén-
nen ihre Function nicht verrichten und sich wahrscheinlich, obgleich sie
hart anzufiihlen sind, auch nicht kriftizc zusammenziehen. Dass ihre Kraft
iihermiissig gesteigert sei, hal, ausser Wernher, bisher noch niemand
hehauplet.

Mag es sein, dass bei Verletzungen der Hiifte die das Gelenk umge-
benden Muskeln gereizt und zu Contractionen veranlasst werden, mag es
sein, dass die Kranken die Muskeln unwillkiirlich spannen, um keine, auch
nicht die geringste Bewegung des Gelenkes, welche Schmerz bewirken
wiirde, zuzulassen, so erklirt sich auf diese Weise sehr einfach, wie diese,
mit Muskelentziindung jedoch nicht zu verwechselnde, Muskelanspannung
die Form der durch entziindliche Erweichung dazu vorbereiteten Knochen
umzugeslalten im Stande sein miisse. :

Wernher beschreibt nun ferner die pathologischen Verinderungen
der Knorpel und Knochen, welche die Fuigﬂ der verstirkten Muskelwir-
kung sein sollen. Ich habe bereils bhei der Beschreibung der Priiparate
Nr. 3—8 ausfiihrlich davon gesprochen, dass ich Wernher’s Deutung
der Erscheinungen fiir unrichtig halte und vielmehr iiberzeugt bin, dass
wirklich Abschleifung nicht blos des Knorpels, sondern auch des Knochens
geschieht,  Ich habe gezeigl, dass das, was Wernher fir den verkno-
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cherten, poris gewordenen und abgeschliffenen Gelenkknorpel hilt, die
abgeschlilfene spongitse Substanz des Gelenkkoples selbst ist, dass die-
sem ein Segment fehlt und dass an den in Rede stehenden Stellen die alte
Corticallamelle des verkleinerten Gelenkkopfes nicht in der Tiefe liegt,
sondern dass das, was er dafiir hilt, eine durch Osleosclerose entstandene
Knochenleiste ist. Ich habe ferner bewiesen, dass der Oberschenkelkopf
eine kuchen- oder plizartige Form annehmen kann. ohne dass Knochen-
auflagerung mitgewirkt hat, blos in Folge gleichmiissiger Knochenaufirei-
bung, und dass im Gegentheil da, wo Ablagerung von Knochenmasse
erfolgt ist, die alte Corticallamelle in der Tiefe verdiinnt, nicht aber, wie
Wernher sagt, verdickt anzatreffen ist.  Aber auf einen seiner Beweis-
griinde habe ich noch zu antworlen.  Er sagt nimlich: Reibung sei ja
vermigend, an Stellen, wo kein Knorpel ist, solchen zu erzeugen, nim-
lich bei kiinstlichen Gelenken und veralteten Luxationen, es sei also un-
miglich, dass Reibung auch Knorpel zu zerstiren im Stande sein solle.
Die Widerlegung eines solchen Beweises ist nicht schwer, denn es hat ja
noch Niemand behauptet, dass iibermiissige Anstrengung einen gesunden
Knorpel abzunutzen vermiige, sonst miisste er bei allen Leuten, welche
schwere Arbeiten zu verrichten haben, bald verbraucht sein, und sodann
ist es ja, seitdem wir die Gewebe mikroskopisch untersuchen, hinreichend
bekannt, dass solche neu entstandene Knorpel in kiinstlichen Gelenken
und veralteten Luxationen nur Bandmasse, hichstens mit einigen einge-
sirenten Knorpelkirperchen sind und sich von wirklichem Gelenkknorpel
ganz wesentlich unterscheiden.  Auch dass der Knorpel unter Knochen-
neubildungen, welche ihn iiberlagern, fortbestehen kinne, muss ich ebenso
sehr bezweifeln, als dass eine solche Ueberlagerung iiberhaugl geschehen
kinne. Meiner Ueberzeugung nach muss die Zerstorung des Knorpels
durch Erweichung und Resorption vorhergehen. ¥)

#) Hinsichilich dessen, was Wernher iber Vascularisation des Knorpels und die darans her-
vorgehende Ossification desselben sagl, verweise ich auf meine Schrift: Die Ablragung des
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Brodie, welchen Wernher (S. 37) als einen Gewihrsmann fiir
die Miglichkeit der Knorpelentziindung anfiihrt, sagl nur (Trailé des ma-
ladies des articulations etc. Trad. de Uanglais par L. Marchant. Paris
1829. p.76): ,,Les cartilages articulaires de Uadulte ne présentent point
de vaisseaur capables d’'y charrier le sang rouge. On y renconlre rare-
ment Uinflammation, et lorsqu'elle a lieu, elle se termine par U'ulcération
et non par la formation dune substance osseuse.** Den von der Ver-
kniicherung der Rippenknorpel her entlehnten Beweisgriinden kann aber
fiir die Verknicherung der Gelenkknorpel durchaus keine Beweiskrafl
zugeslanden werden, da ihre Structur so wesentlich verschieden ist.
Trotz aller Beachtung des Gegenslandes habe ich nur einmal, in einem
Falle, wo ulcerise Zerstorung der Gelenkknorpel statigefunden hatte,
Gefisse in ihnen entdeckl.  Der Fall war folgender.

Ein 60 Jahre alter Mann hatte am linken Fusse einen sehr slark auf-
getriebenen Fussballen, und auf der hervorragendsien Stelle befand sich
eine kleine Oelfnung, zu welcher Synovia hervordrang. Rauhigkeit des
Knochens war mit der Sonde nicht zu entdecken, fasste man aber die Zehe
an und bewegle man sie gegen den Millelfussknochen, so fiihlte man ausser
abnorm grosser Beweglichkeil, dass sich ungleich hickerize Knorpelfli-
chen aneinander rieben. Nach der Amputation der Zehe mit der Hilfte
des Mitlelfussknochens ergab sich, dass die Binder, wie bei tumor albus,
verdickt waren und dass die erwihnte Oeffnung in das Gelenk eindrang.
Die innere Fliche des Kapselbandes erschien iiberall lebhaft roth, sammel-
arlig, mil feinen Gefissen beselzl. Die Knorpellliche der ersten Phalanx
war zum grissten Theile natiirlich, nur in der Mille befanden sich zwei

Gielenkknorpels bei Exarticulationen. Marburg 1548, 8., in welcher ich susfibrlich beschrie-
ben habe, wie der Kunorpel erst zerstort wird, bevor Granulalionen an seine Stelle treten
kinnen.
{Nachiragliche Bemerkung zu dieser der K. L. C. Akademie schon 18547 iberreichten
Abhandiung. )
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kleine Gruben. Die eine zeigle einen lebhaft carmoisinrothen Grund,
denn hier war der Knorpel ganz zerstirt, und die sehr gefissreiche Epi-
physe lag blos. An mehreren Seiten war diese Stelle von dem unver-
sehrten Knorpel scharf begrenzt, an einer Seite aber ging die Rithe allmii-
lig in den Knorpel iiber, welcher hier in weiterer Zerslirung begriffen
war, niimlich von der Oberfliche her bereits mehrere Schichten verloren
hatte. Mit der Loupe erkannte man hier eine Menge sehr feiner, dicht und
parallel nebeneinander verlaufender Gefisse, welche 7, -1/ lang waren,
und deutlich in den benachbarten, noch in seiner vollen Dicke vorhande-
nen Knorpel eindrangen. An der andern mehr bldulich-rothen Stelle
war der Knorpel noch nicht ganz perforirt, daher schimmerte die gefiss-
reiche Epiphyse nur durch diese noch iibrige Knorpelschicht hindurch.
Hiermit stimmte iiberein, dass sie etwas weniger tief war, als die ersthe-
schriebene vertiefle Stelle.

Ganz anders war das Verhalten des Gelenkkopfes des Mittelfusskno-
chens. Die eine Hillte desselben, welche mit der Gelenkfliiche der ersten
Phalanx in Beriihrung geslanden halte, war noch von Knorpel iiberzogen,
dieser aber war ungleich, hickerig, nicht kornig, sondern an manchen
Stellen leistenartig érhaben, an anderen Stellen vertieft.  Auf der ganzen
Gelenkfliiche befand sich nur eine einzige kleine vascularisirle Slelle, an
welcher der Knorpel bis auf eine sehr diinne Schicht verschwunden war.
Alle von diesen Gelenkllichen unter das Mikroskop gebrachten Abschnitle
zeigten noch den natiirlichen Bau der Gelenkknorpel, deutlicher jedoch
jene von den erhabenen Knorpelleisten, als die von den vertieften Stellen.

Diejenige Hiillte des Gelenkkopfes des Mittelfussknochens dagegen,
welche mit der ersten Phalanx wahrscheinlich seit sehr langer Zeit in gar
keine Beriihrung mehr gekommen war, indem Miltelfussknochen und Zehe

~unter einem stumpfen Winkel zu einander slanden, besass gar keinen

Knorpeliiberzug mehr, sondern erschien, obwohl eine freie Fliche bildend,
gelb, hickerig, und das ihn iberziechende Gewebe glich unier dem
Mikroskop vollkommen dem des Periosteum. Hier war der Verlust des
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Knorpels sicher nicht die Folge ulceriser Zerstérung, sondern der einfa-
chen Resorption, da er hier bei dem Schiefstand der Zehe schon lingst
iiberfliissig geworden war, und mit keinem gegeniiberliegenden Knorpel
mehr in Berihrung kam. Das Tieferliegen dieser Stelle gegen die
benachbarte, noch mit Knorpel iiberzogene bewies, dass er nicht etwa
ossilicirt war.  Auch erschien hier nach der Maceration die Corlicallamelle
ganz rein, sogar verdiinnt und etwas poros.

Zwar habe ich spiter noch einmal uleerise Zerstirung der Knorpel
in dem Knie- und Fussgelenke einer Leiche entdeckl, aber in diesem
Falle Spuren von Gefisshildung nicht beobachtet.

Endlich erwihne ich noch, dass auch Hasse (Ueber den anatomischen
Befund bei dem acuten und chronischen Rheumatismus, Henle und Pfen-
fer's Zeitschrift fiir die rat. Med. Bd. 5) eine Anzahl Fille beschreibt, in
denen er den Knorpeliiberzug verschiedener Gelenke vascularisirt und
dabei zerstirt fand. Dagegen kenne ich keinen einzigen Beweis dafiir,
dass Gelenkknorpel in Folge von Vascularisation verknichert seien.

Zum Schlusse sehe ich mich veranlasst, noch einen Punet, welchen
Wernher zur Sprache gebracht hat, zu beriihren.  Auf Seite 61 und 67
erwiihnt er, dass die hier in Rede stehenden kranken Schenkelknochen auf
der Durchschniltsfliiche des Schenkelhalses @fters eine von dem unteren
nach dem oberen Rande sich hinziehende knicherne Leiste besitzen,
welche man nicht selten fiir Knocheneallus, und die Priparate daher fiir
Beispiele geheilter Schenkelhalsfracturen innerhalb des Kapselbandes ge-
halten habe. Obwohl diese Erscheinung an keinem der in der Marburger
Sammlung aufbewahrten Priiparate wahrzunehmen ist, so kenne ich doch
die Giessener Sammlung ebenfalls genau. und ich stimme mit Wernher
vollkommen darin iiberein, dass diese pathologische Veriinderung nicht
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von fractura colli femoris iniracapsularis herriihrt, und dass das Gleiche
mit vielen anderen Priiparaten, welche man fiir geheilte Schenkelhalsbriiche
gehalten hat, der Fall sein mag. Dies beweist schon allein der Umstand,
dass diese Knochenleiste in den fraglichen Priiparaten nicht durch die
ganze Dicke des Schenkelhalses hindurchgeht, sondern immer nur von
unten an bis ein Stiick weit gegen den oberen Rand hin verldufl, wo sie,
ohne diesen selbst zu erreichen, allmilig aufhiért. Man kénnte sagen,
dass vielleicht Resorption die Anfangs bis an den oberen Rand reichende
Knochennarbe wieder in spongiises Knochengewebe verwandelt habe,
allein dann fragt es sich, warum nicht dasselbe mit dem unteren Theile
derselben geschehen sei. Ueberdies sprechen genug andere Beweise,
welche Wernher anfiihrt, dagegen, dass hier Fractur bestanden habe.
Wenn ich nun soweit mit Wernher einverstanden bin, so kann ich mich
dagegen nicht mit der Erklirung, welche er dafiir giebt, befreunden. Er
glaubt niimlich, dass diese callusiihnliche Masse die ehemalige Cortical-
schicht des Schenkelknochens an dessen innerer Seile sei, welche dadurch,
dass der Schenkelkopf und Schenkelhals am Schenkelknochen herabge-
glitten sind, nun in das Innere des Knochens hineingerathen ist. Da sich
der Gelenkkopl dem #rochanter minor nur nihere, ohne auf ihn zu sitzen
zu kommen, so erreiche die Corlicalschicht nicht die obere Fliche, son-
dern liose sich nach oben in diploetische Substanz auf. Die Annahme des
Herabgleitens des Schenkelhalses am Schenkelknochen, in der Art, wie
die Gletscher herabrutschen, ist aber eine sehr gewagte und durch nichts
erwiesen. Sie ist so unwahrscheinlich, dass ich es fiir iiberfliissig halte,
etwas zu ihrer Widerlegung zu sagen. Dagegen will ich eine andere
einfachere und natiirlichere Erklirung dafiir geben.

Wenn der Schenkelhals seine Richtung ‘in der einen oder anderen
Weise dndert, vérhngen wird, so miissen die Knochenzellen zusammen-
gedriickt werden, die sie bildenden Knochenplitichen nihern sich einan-
der, verwachsen und slellen nun eine compacte Knochenleiste dar. An

der anderen Seite aber, also wenn der Schenkelhals nach unten herabge-
Val. XXIHI. P. I 37
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bogen wird, an der obersten Stelle, geschieht mit den Knochenzellen das
Entgegengeselzie, und daher hirt hier die Knochenleiste auf.

Da ich mich iiberall hinreichend deutlich ausgesprochen zu haben
glaube, unterlasse ich es, die gewonnenen Resultate hier noch einmal zu
wiederholen, und schliesse mit dem Wunsche, dass doch ein Jeder in
seinen Behauptungen recht vorsichlig sein mige, um die ohnehin so
schwierige Lehre von den Hiiftgelenkskrankheiten nicht noch mehr zu
verwirren.
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