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Mon versteht unter spontanen Continuititstrennungen
der Rohrenknochen alle diejenigen Trennungen, welche
durch Entziindungsprocesse allein zu Stande gebracht
werden: man nennt dieselben spontan zum Unterschiede
von den durch Gewalteinwirkungen hervorgebrachten
Ablosungen von Knochentheilen. Gerade wie die ge-
waltsamen Trennungen der Knochen entweder in der
eigentlichen Knochensubstanz ihren Sitz haben, oder
in den nur im jugendlichen Alter vorhandenen Epiphy-
senlinien vor sich gehen, ebenso sind auch die spon-
tanen Trennungen entweder Losungen in der Epiphysen-
linie oder LoOsungen im DBereiche der verkndcherten
‘Theile. - Und wie man auf der einen Seite von einer
gewaltsamen Epiphysentrennung, einer gewaltsamen
Fractur spricht; ebenso bezeichnen wir die durch Ent-
.ziindung veraclassten Trennungen als spontane Frac-
tur, spontane Epiphysentrennung.

~ Die spontanen Continnitiitstrennungen der Rohren-
knochen gehdren nicht zu den gewshnlichen Erschei-
nungen und es verlohnt sich deshalb, die Bedingungen,
sowie die Art und Weise des Zustandekommens der-
selben zum Gegenstande einer Arbeit der vorliegenden
-Art zu machen.

Die gewohnlichen Formen der Entziindungen an
den Knochen, wie man sie als Periostitis, Osteitis und
Osteomyelitis trennt, bringen einzeln fiir sich allein
so gut wie niemals derartige Continuititstrennungen
der Rohrenknochen zu wege; vielmehr ldsst es sich
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im Allgemeinen sagen, dass dieselben nur zu entstehen
pflegen durch complicirte Formen von Entziindung.
Und wie eine Complication mehrerer der genannten
Entziindungsformen eine nothwendige Vorbedingung
fiir das Zustandekommen dieses Endresultates ist,
ebenso ist das Eintreten von spontanen Continuitits-
trennungen abhingig davon, dass sich das Gewebe des
Markraumes an dem Processe betheilige. Ja, es ist
die Entziindung des Markraumgewebes nicht bloss
eine nothwendige Vorbedingung, sondern, wie wir spéa-
ter sehen werden, sogar das Primére bei allen der-
‘artigen Processen und die eigentliche Ursache der
Continuititstrennung.

Ebenso lisst es sich als Regel hinstellen, dass
spontane Continuitdtstrennungen der Knochen nicht zu
erfolgen pflegen, wenn die angefiihrten Entziindungs-
processe chronischer Natur sind; vielmehr tragen alle
die Entziindungsformen, welche im Stande sind, die
Continuitdt der Knochen zu unterbrechen, den Cha-
racter der hochsten Acuitit?).

Entziindungen der den Knochen constituirenden,
verschieden beschaffenen Bindegewebsarten sind am
haufigsten im jugendlichen Alter, wihrend des Wachs-
thums der Knochen. Wie iiberall eine erhohte Zufuhr
von Blut, von Ernidhrungsmaterial iiberhaupt, eine
grossere Disposition zu Entziindungen hLervorbringt, so

1) Diesem Satze widerspricht eine Beobachtung von Blasius,
welcher noch ganz spiit bei einer einfachen Nekrose eine Pseud-
arthrose, also eine Art von Continuititstrennung entstehen sah.
Dieses Vorkommniss gehort jedoch so sehr zu den Ausnahmen,
dass es hier unberiicksichtigt bleiben konnte. Vergl. Dr. Ernst
Blasins: Neue Beitrige zur praktischen Chirurgie. Leipzig 1867.
Pag. 83. 8qq.
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auch bei den Knochen, und wir sehen deshalb alle
moglichen Formen der Entziindung und mit ihnen die
spontanen Continuitdtstrennungen fast ausschliesslich
bei jugendlichen Individuen auftreten, deren Knochen
noch im Wachsthume begriffen sind.

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen soll nun
zunichst die spontane Epiphysentrennung, hierauf die
spontane Fractur ndher betrachtet werden.

Die spontane Epiphysentrennung.

Man kennt die spontane Epiphysentrennung noch
nicht sehr lange als emnen eigenthiimlichen Krankheits-
process. Man warf dieselbe friiher mit den iibrigen
Entziindungsprocessen am Knochen zusammen. Erst
von der Mitte unseres Jahrhunderts an erkannte man
den eigenthiimlichen Verlauf und Charakter der Krank-
heit und schenkte der Beobachtung derselben von nun
an grossere Aufmerksamkeit. Die meisten Arbeiten
und Veroffentlichungen iiber den Process fallen in die
letzten Jahre des vorigen und in die ersten Jahre des
gegenwirtigen Decenniums. Die Literatur iiber diesen
Gegenstand ist deshalb auch bis jetzt keine sehr aus-
gedehnte. Ausser den Arbeiten von Wernher und
Frank ist noch besonders die von Klose hervor-
zuheben.

Wernher bezeichnet die Krankheit als: Entziindung
des Knochenknorpels: Osteochondritis, weicher Bezeich-
nung auch Bardeleben beitritt. Die franzosischen
Autoren nennen sie wegen der schweren Allgemein-Er-
scheinungen, welche dieselbe gemeiniglich im Gefolge
bat: Typhus des membres. Klose bezeichnet den Pro-
cess zuerst als Epiphysentrennung. Dieselbe Bezeich-
nung gebraucht Frank.
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Den Prozess selber seiner Natur nach bezeichnet
G. Frank?) als ,eine eigenthiimliche Art von Ne-
krose, die bedingt wird durch Entziindung des in der
Umbildung zu Knochen begriffenen Knorpels oder des
noch ganz jungen,so eben erst gebildeten Knochens!“ Die
erste Bedingung fiir die Moglichkeit des Zustandekom-
mens eines derartigen Processes ist also das Nochvor-
handensein des Epiphysenknorpels und die noch be-
stehende Neubildung von Knochengewebe aus demselben.
Die Disposition fiir die Erkrankung besteht daher nur
wiahrend der Zeit, in welcher der Knochen wichst: nim-
lich zwischen der Geburt und dem 20. bis 24. Lebens-
jahre. Die bis jetzt beobachteten Fille fielen alle zwi-
schen den 10. Tag nach der Geburt und das 21. Lebens-
jahr®). Wie schon oben erwidhnt, bedingt eine reich-
lichere Zufuhr von Erndhrungsmaterial eine erhohte
Neigung zu Entziindungsprocessen; es kann deshalb
nicht Wunder nehmen, dass der Epiphysenknorpel Sitz
solcher Processe werden kann, denn an ihm findet ja
das ganze Wachsthum der Knochendiaphyse in die
Linge statt; er ist derjenige Theil des Knochens, an
welchen Gewebsneubildung und Stoffverbrauch am leb-
haftesten sich gestaltet. Halt man den obigen Satz iiber
die Disposition zur Entziindung fiir richtig, so sollte
man sich vielmehr dariiber wundern, dass der zu be-
sprechende Process nicht haufiger vorkommt, dass er
vielmehr von allen bekannten Formen der Entziindung
am Knochen der seltenste ist.

Mit der endlichen vollkommenen Verknicherung des
Epiphysenknorpels gegen das 22. bis 24. Lebensjahr ver-

%) G. Frank, Nekrose mit Epiphysenlosung.
3) @ Frank. L c.
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schwindet denn auch jede Disposition fiir den Process.
Am grossten ist die Disposition wihrend der Jahre des
starksten Wachsthums der Knochen, etwa zwischen dem
12. und 14. Lebensjahre.

Die Gelegenheitsursachen fiir die Entstehung der
Krankheit sind in vielen Fillen dunkel; in einzelnen
Fillen lassen sich bestimmt sehr bedeutende Anstren-
gungen der betroffenen Gliedmassen nachweisen oder
Traumen, welche die Extremitit in der Gegend der
Epiphysengrenze getroffen hatten; ausserdem hat man
auch Erkiltungen als Ursache des Processes angesehen.
Nehmen wir iibergrosse Anstrengungen und Traumen
als gesicherte Gelegenheitsursachen fiir den Ausbruch
der Krankheit an, so wird es uns nicht schwer, die so
gehr verschiedene Disposition der verschiedenen Epi-
physen zu begreifen. Die Krankheit ist bis jetzt nur
an Rohrenknocken und zwar vorziiglich an den gross-
ten beobachtet. Die griosste Disposition unter diesen
zeigt die untere Epiphyse des Femur und die obere
Epiphyse derTibia,also die Epiphysen des Kniegelenkes.
Die grosse Disposition dieser Epiphysen fiir den Pro-
cess wird man verstehen, wenn man bedenkt, dass die
unteren Extremititen einer iibergrossen Anstrengung
leichter anheimfallen, als die oberen, besonders bei
Kindern. Hierbei wiren Hiift-, Knie- und Fussge-
lenkepiphyse unter ungefihr gleichen Bedingungen.
Die exponirte Lage des Kniegelenkes jedoch beim
Sitzen und Vorwirtsschreiten, sowie beim Fallen, macht
die Kniegelenkgegend fiir Traumen viel empfinglicher,
als es die Gegenden des Hiiftgelenkes oder Fussgelen-
kes sind. Die beiden Epiphysen des Kniegelenkes iiber-
ragen in Beziehung auf Disposition deshalb auch alle
iibrigen Epiphysen. Unter 34 Fillen, welche Frank




9

zunsammenstellt und von welchen 12 Fille Erkrankung
mehrerer Epiphysen zu gleicher Zeit zeigten, fanden
sich in 17 Fillen die untere Epiphyse des Femur und
in 16 TFillen die obere Epiphyse der Tibia afficirt,
Obere Epiphyse des Femur, untere Epiphyse der Ti-
bia und obere Epiphyse des Humerus waren nur den
vierten Theil so bdufig erkrankt; noch seltener war die
Erkrankung an der unteren Epiphyse des Humerus.

~ Giebt man ausserdem noch als Gelegenheitsursachen
der Erkrankung, Erkiltungen und rheumatische Affe-
ctionen zu, so erhiilt man neue Anhaltspunkte fin die
Erklirung der grosseren Disposition der Kniegelenks-
epiphysen. Das Kniegelenk, sowie die ganze Knie-
gelenksgegend besitzt fiir rheumatische Affection eine
bedeutende Disposition, weiche erkldrt wird durch den
héchst complicirten und massigen bindegewebigen Band-
apparat des Gelenkes.

Die Abhingigkeit des Processes von traumatischen
Einwirkungen erklédrt es auch, weshalb unter den Er-
krankten das miunliche Geschlecht vorwiegt.

Schwiichliche Individuen erkranken leichter als
kriftige und gesunde und die Erkrankungen der Con-
stitution, wie z. B. Scrophulosis, welche man als dis-
ponirende Momente angenommen hat, verdienen diese
Bezeichnung nur so weit, als sie die Constitution des
betreffenden Individuums im Allgemeinen schwichen
und dasselbe entkriften.

In vielen Fillen ist nicht bloss eine einzige Epi-
physengrenze afficirt, sondern der Process ergreift
mehrere Stellen gleichzeitiz. In diesen Fillen ist es
wohl selten eine traumatische Ursache, welche die
Krankheit hervorruft, sondern eine rheumatische.

Ist emne Disposition der angegebenen Art vorhanden
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und hat eine hinreichende Gelegenheitsursache einge-
wirkt, so entstehen zunichst entziindliche Processe,
welche wir oben als Vorliufer und Ursache der Epi-
physentrennung angegeben haben.

Die Entziindung, deren Endresultat die Abtrennung
der Epiphyse ist, nimmt ihren Ausgang regelmiissig von
dem, dem Epiphysenknorpel zunichst liegenden Theile
der Diaphyse und zwar von dem Marke desselben: es
entsteht zuerst eine Osteomyelitis der Diaphyse zu-
nichst dem Knorpel. Haben wir Gelegenheit, einen
Fall in diesem friihen Stadium zu untersuchen, so
zeigt der durchsiigte Knochentheil eine starke Hyper-
amie und Schwellung des Markes direkt an dem
Knorpel. In Folge der Hyperidmie des Markes erfolgen
kleine Blutergiisse in das Markgewebe, welche spiter
zerfallen und dem erweichten Gewebe jene livide Farbe
und schmierige Consistenz verleihen, die von der
Osteomyelitis bekannt sind. Auf die entziindliche
Hyperéimie und Schwellung des Markes folgt bald Ver-
eiterung und Erweichung.

Von diesem ersten Heerde der Erkrankung ver-
breitet sich diese dann nach allen Seiten weiter und
zwar auf dem Wege der venisen Gefisse, welche unter
der Form der Phlebitis mit Thrombose an dem Pro-
cesse betheiligt werden. KEinmal macht der Process
durch diese Vermittelung weitere Fortschritte gegen
die noch nicht ergriffenen Markriume der Diaphyse
hin; auf der anderen Seite iiberpflanzt sich die Ent-
ziindung auf dem Wege der venosen Gefisse auf das
Periost und endlich wird auch noch der Epiphysen-
knorpel betheiligt. Von dem entziindeten Knorpel aus
kann dann die bis dahin génzlich unbetheiligte Epi-
physe erkranken. Die Folge der gleichzeitigen Osieo-
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myelitis und Periostitis des Diaphysenendes ist Nekrose
desselben, welche bald total wird, bald die Dicke des
Knochens nur zum Theile durchsetzt. Die Nekrose
der Diaphyse wird zuweilen eine sehr ausgedehnte und
erstreckt sich dann oft iiber fast die ganze Linge der
Diaphyse. Im weiteren Verlaufe des Osteomyelitis
gehen die Knochenbalken des Markraumgewebes zu
Grunde und statt desselben findet sich schliesslich im
Innern des Knochens eine mit missfarbiger Jauche
gefiillte Hohle.

Dass die Entziindung wirklich vom Marke der Dia-
physe ausgeht, wird bewiesen: einmal durch die ana-
tomischen Befunde fritherer Stadien des Processes, dann
aber auch dadurch, dass das Markgewebe der Dia-
physe, so wie diese selbst, die weitgediehensten und
stirksten Veridnderungen zeigen. Ausserdem zeigen
viele Priparate die Zerstorung des Epiphysenknorpels
nur im Centrum, da, wo derselbe an den Markraum
angrenzte, wahrend zuweilen noch kleine Theile der
Diaphyse durch den noch vollkommen wohlerhaltenen
Rand des Knorpels mit der Epiphyse fest verbunden
bleiben und mit ihr sich ablosen.

Die Entziindung des Knorpels, welche anfangs
ebenfalls nur in Hyperimie und Schwellung bestand,
geht bald in Erweichung iiber und es kann dann ginz-
liche Auflésung und Zerstorung des Knorpels eintreten.
Oder die Entziindung endet in Necrose des Knorpels;
wird nimlich von ersterer der ganze Kunorpel befallen,
8o kann derselbe sich sehr schnell sowohl von der
Diaphyse upd Epiphyse, als auch von seinem Peri-
chondrium trennen und bleibt dann als nekrotisches
Stiick an seiner friiheren Stelle liegen. Zuweilen wird
nur sein Centrum zerstort.
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Die Affection des Periostes zeigt, entsprechend der
Fortleitung vermittelst der entziindeten Venen, manches
Eigenthiimliche. Zunzchst tritt sie, wie gerade die
Entziindung durch ein Gefdss von innen nach aussen
geleitet worden ist, in Form kleinerer Herde anf. Da
solche Fortleitung an mehreren Orten stattzufinden
pflegt, so treten derartige kleine subperiosteale Ab-
scesse multipel auf. Dieselben kionnen spiter zusam-
menfliessen und einen gemeinschaftlichen, grossen Ab-
scess bilden; zuweilen bleiben sie jedoch auch getrennt
und zwischen ihnen bleiben gesunde Perioststreifen
sifzen. Es ist dies der Grund, weshalb man zuweilen
die Diaphyse nicht total nekrotisch findet, sondern nur
partiell und zwar in der Weise, dass zwischen multi-
plen-nekrotischen Stiicken zahlreiche noch gesunde
Knochenstiicke liegen, welche mit pordsen Knochenauf-
lagerungen bedeckt sind. ’

Von dem Knorpel aus wird schliesslich auch noch
hiufig die Substanz der Epiphyse in den Process her-
eingezogen. Auch hier entsteht eine Entziindung des
in den Rdumen der schwammigen Epiphyse enthaltenen
Markgewebes, welche in Vereiterung desselben und
Zerstorung der Knochenbalken endet. Zuweilen ent-
stehen so weitgreifende Zerstorungen der Epiphyse,
dass Perforation in das Gelenk eintritt. Nach Frank
zeigen sich in der Epiphyse zuweilen ganz scharf be-
grenzte runde Ginge, welche bis in das Gelenk lau-
fen. BSie sollen dadurch entstehen, dass die Entziin-
dung und Zerstorung des Epiphysengewebes vorzugs-
weise dem Verlaufe der Gefisse folgt. Ist der Knor-
pel ginzlich zerstort und von Diaphyse und Epiphyse
abgelost, so erfolgt bei gewissen Gelenken, wie z. B.
am Hiiftgelenke, leicht Nekrose der Epiphyse, hier also
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des Kopfes. Der Kopf liegt dann als Sequester in der
Hohle des Gelenkes. :

Bei den Zerstérungen des Knochens bleibt der Pro-
cess niemals stehen, auch die der Epiphysengrenze an-
liegenden Weichtheile werden mit in denselben hinein-
gezogen, ebenfalls auf dem Wege der Gefisse und
gwar der vendsen Gefésse und der Lymphgefisse.
Schon mit Beginn der Erkrankung zeigt sich eine An-
schwellung der Weichtheile, welche auf dem Austritte

eines fibrinreichen Exsudates in die Gewebe beruht.
Gleichzeitig zeigen sich harte Lymphstringe an der

Extremitit; zuweilen sind sogar die grossen Venen des

‘Gliedes thrombirt. Bricht endlich der oder die Pe-

riostealabscesse auf und ergiessen ihren nunmehr jau-
chig gewordenen Inhalt zwischen die infiltrirten Ge-
webe, so entsteht Verjauchung auch in diesen Exsuda-
ten; die thrombirten Venen zerfallen ebenfalls und es
entsteht ein grosser Abscess, der schliesslich nach
aussen durchbricht und eine bréunliche mit Blutcoagu-
lis untermengte Jauche entleert. Die von Chassaig-

nac?) als fir die Osteomyelitis charakteristisch ange-

nommenen freien Fetttropfchen, oder Oelkiigelchen
finden sich bhidufig, aber nicht constant.

Etwas weniger ausnahmslos, als die Mitbetheiligung
der Weichtheile, aber fast constant findet sich die Mit-
leidenschaft des anliegenden Gelenkes. Diese entsteht
entweder durch Durchbruch des Subperiostealabscesses
in die Kapsel, wie dies besonders hiufig beim Knie-
gelenk der Fall ist, oder durch Zerstorung der Epi-
physe bis in das Gelenk. In jedem Falle ist die

——

#) Chassaignac. De Osteomyelitide. Gaz, med. de Paris.
Aoiit 19. 1854.
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Affection eine eitrige Gelenkentziindung der acutesten
Art, welche regelméssig zur Zerstorung des Gelenkes
filhrt, Die Gelenkentziindung ist keine nothwendige
Folge des Processes; sie fehlt in manchen Fillen.

Sobald Epipbyse und Diaphyse vollkommen von
einander getrennt sind, entstehen in Folge des Mus-
kelzuges Richtungsabweichungen dieser Knochentheile
gegen einander. Fast constant wird hierbei das obere
nekrotische Diaphysenende gegen die Haut angedriickt.
Besonders hidufig findet sich dies beim Kniegelenk.
Das obere Diaphysenende wirkt in Folge der Nekrose
wie ein fremder Korper, der von innen gegen die Haut
angedringt wird; es ist aber ausserdem an seinem
dussersten Ende noch sehr rauh; deshalb entsteht
meistens Perforation der Haut durch das Diaphysen-
ende und somit spontane Eroffnung des Jaucheherdes.
Das nekrotische Knochenstiick tritt in vielen Féllen
durch die Perforationsoffnung hervor und erscheint
ausserlich als schwarzer rauher Stumpf.

So sicher auch die anatomische Diagnose des Pro-
cesses ist, wenn die vorgeschrittenen Stadien desselben,
Epiphysentrennung und Nekrose der Diaphyse zur
Beobachtung kommen, so ist doch in Fillen, welche
weniger weit entwickelt sind, auch bei der anatomi-
schen Untersuchung die Unterscheidung der Epiphy-
senablosung von Periostitis mit Ausgang in totale Ne-
krose nicht leicht zu machen. Die folgenden Punkte
werden einigen Anhalt fiir die Unterscheidung beider
Processe gewdhren. Bei der Epiphysenablosung ist
das Primdre die Osteomyelitis; wir finden also die
ersten Veriinderungen im Marke des Knochens und
immer bleiben die Verinderungen im Markraume des
Knochens die am weitesten vorgeschrittenen. Bei der
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totalen Nekrose in Folge von Periostitis ist das Pri-
mire die Periostitis, das Gewebe des Markraumes
wird gar nicht betheiligt und an den Knochenbalken
des Markraumes ldsst sich gar keine Verinderung

pachweisen. Bei der Periostis wird das Periost im
Zusammenhange abgehoben; bei der Epiphysentrennung,

wo die Periostitis durch Fortleitung der Entziindung
vom Markraume her angeregt wird, zeigen sich anfangs
nur kleine periostitische Herde, da wo die Knochen-

venen an das Periost herantreten, und auch spiter

noch zeigt sich das Periost oft nur zum Theile abge-
hoben, an anderen Stellen ist es sitzen geblieben. Der
nekrotische Theil ist bei Periostitis immer ein zusam-
menhéngendes Stiick, wihrend bei der Epiphysenlosung
haufig kein zusammenhingender Sequester, sondern
mehrere, oft zahlreiche kleinere Sequester untermischt
mit normalen Knochenstiicken zur Beobachtung kom-
men. DBei der totalen Nekrose bleibt der Epiphysen-
knorpel, sowie die Epiphyse unveridndert, wihrend diese
Theile bei der Epiphysentrennung mehr oder weniger
ausgedehnte Verdnderungen erleiden. Eitrige Gelenk-
entziindung kommt bei Nekrose nicht vor. Das nekro-
tische Stiick ist bei totaler Nekrose weiss und zeigt
eine oft auffallende Glitte und Ebenheit der Ober
fliche; bei der Epiphysentrennung ist dagegen das
nekrotische Endstiick der Diaphyse dunkel, oft schwarz
gefirbt und an seiner Oberfliche rauh und uneben,
wie vermodert und ausgefressen.

Noch schwieriger, als bei der anatomischen Unter-
suchung, wird es oft wihrend des Lebens, den Process
richtig zu erkennen und scharf von anderen Vorgin-
gen zu trennen, wenigstens in den fritheren Stadien.
Ist einmal die Epiphysentrennung erfolgt und lisst sich
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dieselbe aus der Richtungsabweichung der Diaphyse,
sowie durch die abnorme Beweglichkeit nachweisen,
oder ist gar das nekrotische Diaphysenende durch die
Haut hervorgetreten, so dass es frei zu Tage liegt, so
wird auch wihrend des Lebens von einem Zweifel iiber
die Diagnose keine Rede mehr sein kionnen. In den
ersten Stadien dagegen ldsst sich der Process leicht
mit anderen verwechseln, so besonders mit Osteomye-
litis, Periostitis und eitriger Gelenkentziindung.

Der klinische Verlauf der Krankheit ist folgender:
In den meisten Fallen ist der DBeginn derselben ein
plotzlicher. Die Individuen werden, ohne dass sie vor-
her irgend welche Beschwerden zeigten, momentan von
einem heftigen Schmerze befallen, als dessen Sitz sie
die Gegend des Gelenkes oder das Gelenk selbst an-
geben. Werden mehrere Epiphysengrenzen ergriffen,
80 beginnt die Krankheit in allen gleichzeitig oder fast
gleichzeitig. Nach kurzer Zeit erscheinen die Symptome
eines ficherhaften Aligemeinleidens, die Kranken wer-
den von einem einmaligen oder von mehrfachen Schiit-
telfrosten befallen, nach deren Aufhoren Hitzegefiihl
zuriickbleibt: die Temperatur ist erhéht. Der Schmerz
wird gesteigert durch Druck auf die Epiphysengrenze,
dann durch Bewegungen und Erschiitterungen des Glie-
des. Die Kranken suchen desshalb schon von dem
ersten Beginne der Krankheit an das Glied moglichst
rubig zu balten. Im weiteren Verlaufe wird die Schmerz-
haftigkeit bei Bewegungen so gross, dass eine vollkom-
mene (rebrauchsunfiahigkeit des Gliedes entsteht. Ausser-
dem wird das Glied bei den weiteren Fortschritten der
Krankheit in Flexionsstellung gebracht und in dersel-
ben erhalten, selbst wenn das Gelenk noch nicht be-
theiligt ist. Die Nichtbetheiligung des Gelenkes lasst
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sich in den ersten Stadien der Krankheit oft sicher
nachweisen: gelingt es némlich, Bewegungen im Ge-
lenke zu machen, ohne dass man Druck auf die Epi-
physengrenze oder Erschiitterung des Gliedes verursacht,
so empfinden die Kranken hierbei nur geringe Schmer-

~ gzen und der Untersuchende findet die Bewegungen im

Gelenke vollkommen frei und glatt. Schon im Verlaufe
der ersten zwei bis drei Tage entsteht eine Anschwel-
lung des Gliedes, welche von der Gegend der Diaphysen-
grenze sich nach oben iiber das Gelenk und nach unten
iiber die angrenzenden Theile der Diaphyse ausbreitet.
Dieselbe erreicht bald einen ziemlich hohen Grad. Die
Anschwellung des Gliedes ist eine cylindrische. Die
Haut iber der geschwollenen Partie ist gespannt und
fiihlt sich heiss an. In vielen Fillen wird dieselbe
schon in den ersten Stadien gertthet, besonders wenn
die Ursache eine traumatische war. In anderen Fillen,
wenn die Epiphysengrenze von dicken Weichtheilen be-
deckt ist und wenn Erkiiltung die Ursache ist, entsteht
eine solche Rothung der Haut nicht; vielmehr kann
man dann an der 6dematésen Haut eine graue, erd-
fabhle Farbung wahrnehmen. Klose fand diese Iir-
bung in allen Fillen von rheumatischer Epiphysentren-
nung und hélt sie desshalb fiir charakteristisch fiir den
Process. Die Geschwulst fiihit sich teigig an und ist
nicht hart. Die erste Schwellung ist regelmissig be-
dingt durch acutes Oedem der an der Diaphysengrenze
anliegenden Weichtheile. Dieses Oedem breitet sich
allmilic immer weiter aus und nimmt wihrend des
ganzen Krankheitsverlaufes die an den Erkrankungs-
herd anstossenden Weichtheile ein. Schon in diesem
Stadium kann man hiufig in der Tiefe der Geschwulst

harte Stringe fiihlen; es sind dies die thrombirten
: 3
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und entziindeten Venenstimme oder auch entziindete
Lymphgelisse.

Die Affection des Periostes, welche wahrend dieser
Zeit schon begonnen hat, macht ausser Vermehrung
des Schmerzes keine so hervorstechenden Symptome,
dass man dieselben ohne Weiteres erkennen konnte.
Die subperiostealen Abscesse sind meist klein und
wenn auch mehrere derselben zusammengeflossen sind,
so hindert doch die starke ddematose Schwellung des
Gliedes den Nachweis der Fluctuation. Durch Unter-
suchung mittelst der Acupuncturnadel lisst sich zu-
weilen schon sehr friith die Ablésung des Periostes und
die Rauhigkeit des Knochens nachweisen. Hat man
diesen Zustand erkannt und macht einen Einschnitt
bis auf den Knochen, so entleert man eine mehr oder
weniger grosse Menge guten Eiters. Bis hierhin ist
der Process nicht zu unterscheiden von einer Osteo-
myelitis, zu welcher sich Osteitis und Periostitis ge-
sellt haben; verlduft derselbe sehr acut, so wird in
vielen Fillen sogar die Unterscheidung von einer hef-
tigen Periostitis schwer sein. Nach einem Einschnitte
in das Periost gelingt es aber jetzt schon zuweilen
eine exacte Diagnose zu stellen, wenn man mit der
Sonde oder der Acupuncturnadel eine Auflockerung
des Epiphysenknorpels nachweisen kann, oder gar eine
Rinne an der Stelle, an welcher sich der Knorpel be-
finden sollte. Zuweilen ldsst auch, wenn mehrere Epi-
physen gleichzeitig befallen sind, die Multipicitit des
Processes eine Vermuthung iiber die Natur desselben
zu. In den meisten Fillen ist jedoch die Diagnose
jetzt noch eine unsichere und erst die weiteren Fort-
schritte der Krankheit geben Aufschluss iiber die wahre
Natur des Vorganges. Wird der Subperiostealabscess
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nicht bald nach seinem. ersten Entstehen geéffnet, so
findet man den Eiter in demselben nicht mehr gut,
sondern derselbe ist jauchig geworden: die Verjauchung,
welche in dem Markraume von den Blutextravasaten
und den thrombirten Venen aus begonnen hatte, hat
gich auf den Inbalt des Abscesses fortgesetzt. Schliess-
lich bricht dieser jauchige Subperiostealabscess auf
und ergiesst seinen Inhalt zwischen die infiltrirten
Weichtheile, in denen dann eine ausgebreitete Ver-
jauchung der Infiltrate, sowie der thrombirten Venen
und Lymphgefisse angeregt wird. Die von der Jauche
umspiilten Muskeln fangen an zu atrophiren. Das Pe-
riost stirbt ab und wird nekrotisch und zwar in den
meisten Fillen das ganze Periost des Endstiickes der
Diaphyse. Zuweilen nur bleiben einzelne Stiicke des
abgehobenen Periostes normal und aus ihnen findet
dann sogar Knochenneubildung statt.

Wihrend diese Verjauchung auf der Aussenseite
der Diaphyse vor sich geht, hat der Zerfall aber auch
den Epiphysenknorpel und dessen Perichondrium, so-
wie die Epiphyse ergriffen. Auch hier findet sich Ver-
jauchung, die schliesslich zur Ablosung des Knorpels
und der Epiphyse fithrt. Ist die Epiphyse abgetrennt,
8o perforirt das nekrotische Diaphysenende, wenn nicht
vorher kiinstliche Ei6ffuung vorgenommen wurde, die
Haut, gegen welche es einmal durch den Muskelzug,
dann aber hauptsdchlich durch die Beugestellung des
Gliedes ausgepresst wird. Die Haut rothet sich, wird
immer diinner und bricht endlich durch. Aus der
Durchbruchsstelle entleert sich eine gew6hnlich betrécht-
liche Menge einer braun gefirbten Jauche. Die briun-
liche Farbe riikrt her von den verjuuchten Blutgerin-
seln der thrombirten Venen; zuweilen findet man in
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der Jauche noch ganze Gerinnselstiicke. Durch den
Knochenstumpf, der bestindig gegen die Durchbruchs-
stelle andringt, wird die Oeffnung allmélig erweitert,
bis schliesslich der Stumpf frei durch dieselbe hervor-
tritt. Die Reposition desselben gelingt in den wenigsten
Fillen, denn er wird durch den Muskelzug und durch
die gebeugte Stellung des Gliedes in seiner abnormen
Lage erhalten. Der Stumpf ist an seinem Ende von
abgerundeter Form und meistens sehr rauh; seine
. Farbe ist briaunlich, oft schwarz durch Imbibition mit
der Blutjauche.

Die Zeit, innerhalb welcher der ganze Process ver-
lauft, ist sehr verschieden, sowohl nach den einzelnen
Individuen, als auch nach den betroffenen Epiphysen-
grenzen. Wihrend der Process an der oberen Epi-
physe der Tibia sich meist durch einen sehr schnellen
und sehr perniciosen Verlauf auszeichnet, so dass
Klose die Abtrennung der Epiphyse in einem Falle
schon am zwolften Krankheitstage constatiren konnte,
verlauft derselbe an anderen Stellen, z. B. an der un-
teren Epiphyse der Tibia viel langsamer und nimmt
oft mehrere Wochen, ja Monate in Anspruch.

Der Verlauf und Ausgang der Krankheit ist mei-
stens ein sehr ungiinstiger und trauriger. Klose
nimmt an, dass, wenn dieselbe einmal so weit vor-
geschritten sei, dass die subperiostealen Abscesse ihren
Inhalt zwischen die Weichtheile entleert haben, die
Prognose eine absolut ungiinstige sei. Nach demselben
Autor gehen die Kranken entweder bald nach dem
Eintritte dieses Ereignisses durch Pneumonie zu Grunde,
oder sie sterben nach Aufbruch des Herdes nach
aussen an Pyimie. Nach Klose ist daher die einzige
Aufgabe der Therapie, die Krankheit noch innerhalb
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des ersten Stadiums zu coupiren. Andere fanden diese
ungiinstigen Erfahrungen Klose’s nicht in allen Fillen
bestitigt. So hat Frank Fille beobachtet, wo selbst
nach Abtrennung der Epiphyse schliesslich Heilung
erfolgte; ja, sogar eine feste Wiedervereinigung von
Epiphyse und Diaphyse fand statt. Eine solche Wieder-
vereinigung kommt zu Stande entweder dadurch, dass
Periostbriicken, welche sich zwischen Epiphyse und
Diaphyse erhalten hatten, verkndchern und so die feste
Vereinigung bewirken; oder es verknochern die Gra-
nulationen, welche aus Epiphyse und Diaphyse her-
vorwuchern und den Zwischenraum zwischen beiden
ausfiillen. Jedenfalls gehoren aber solche gliicklich
verlaufenden Fille zu den Seltenheiten und im Allge-
meinen lisst sich die Prognose der Krankheit als eine
sehr zweifelhafte bezeichnen. Denn wenn auch wirk-
lich nach Ablauf der ersten Stadien Besserung ein-
tritt, so dauert die Heilung doch noch geraume Zeit.
Die langwierige Eiterung, welche bis zur Losung aller
nekrotischen Knochenstiicke andauert und welche noch
bedeutender wird, wenn auch das Gelenk mit afficirt
ist, bedroht bestindig das Leben des Patienten. Der-
selbe kann schliesslich noch an Erschépfung oder in
Folge von Decubitus an Pydmie zu Grunde gehen.
Und wenn auch der gliicklichste Fall eintritt, wenn
nach Ausstossung alles Nekrotischen die ganze Héhle
ausheilt, bleibt meistens eine abnorme Stellung der
Epiphyse zur Diaphyse zuriick oder eine abnorme
Stellung des ganzen Gliedtheiles, meist Beugestellung.
Es lidsst sich dies in vielen Fillen gar nicht verhin-
dern, da der Anlegung eines festen Verbandes sich
die grossten Hindernisse entgegenstellen konnen. Der
geschwiichte-Kranke erholt sich erst nach einer langen
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Reconvalescenz und wenn das Glied auch eine an-
nihernd richtige Stellung hat, so macht doch die Atro-
phie der Muskeln dasselbe mnoch fiir lange Zeit ge-
brauchsunfihig. Am ungiinstigsten wird natiirlich die
Prognose des Processes zu stellen sein, wenn derselbe
gleichzeitig mehrere Epiphysen desselben Individuums
betrifft, wie dies sehr hidufig vorkommt.

Sehen wir uns nun um, welche Mittel uns zu Ge-
bote stehen, einen so perniciosen Process zum Still-
stand und zur Heilung zu bringen, so finden wir nur
wenig Trostliches.

Ist der Process erst im Entstehen, so sucht man
durch Ruhigstellung des Gliedes und warmes Verhal-
ten die Méoglichkeit einer weiteren Einwirkung der
veranlassenden Schidlichkeiten: Anstrengung, Trauma
ader Erkiltung, abzuschneiden. Zeigen sich die ersten
Fortschritte der Entziindung durch beginnendes Fieber
an, so sind Eisumschlige und ortliche Blutentziehungen
indicirt.

Nach eingetretener Eiterung unter dem Perioste ist
das erste, sobald dieselbe sicher erkannt ist, dass
man tiefe Einschnitte bis durch das Periost und auf
den Knochen macht, Nur hierdurch kann man hoffen,
den Process abzuschneiden. Vollkommen verwerflich
ist ein exspectatives Verhalten in diesem Stadium, da
man dann unvermeidlich in kurzer Zeit Jauchung ein-
treten sieht. Steht der Process auch nach gemachtem
Einschnitte nicht, so kann man die von Frank vor-
geschlagene Trepanation der Diaphyse vornehmen, um
den in dem Markraume eingeschlossenen Eiter auszu-
leeren. Die Erioffnung des Knochens muss in hin-
reichender Ausdehnung geschehen, um ein freies Ab-
fliessen des Eiters zu ermoglichen. Ist die Trepanation
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ausgefiihrt und steigert sich die Entziindung noch im-
mer weiter, tritt besonders noch eine neue Entziindung
des Markes und des Knochens in Folge der Trepa-
nation hinzu, so bleibt schliesslich die Amputation als
einziges Mittel iibrig, das vielleicht noch die Rettung
des Kranken herbeifiinren konnte. Dieselbe Operation
wird von Einigen auch gemacht, ohne dass vorher tre-
panirt worden wire, sobald die Einschnitte auf den
Knochen nicht den gewiinschten Erfolg haben. Natiir-
lich verbieten sich alle solche Operationen, sobald
schon Zeichen der eingetretenen Pyimie aufgetreten
sind, oder wenn anderweitige Storungen im Befinden
des Patienten, z. B. eine Pneumonie, alle derartigen
Eingriffe gefihrlich erscheinen lassen. Tritt Perforation
in das Gelenk schon sehr friih auf, so kann man die
Resection vornehmen, die dann aber auch das nekro-
tische Endstiick der Diaphyse mit zu umfassen hat.
Wird das Gelenk erst betheiligt, nachdem schon
Jauchung in den Weichtheilen eingetreten ist, so ist
die Operation zu vermeiden. Auch die Amputation
18t, sobald einmal die jauchigten Vereiterungen der
Weichtheile begonnen haben, zu verwerfen, da sie doch
den todtlichen Ausgang nicht verhindern kann. Den
Diaphysenstumpf, wenn derselbe schon die Weichtheile
perforirt hat, zu reseciren, ist vollkommen nutzlos
und nur dann indicirt, wenn derselbe durch Druck auf
die Weichtheile besondere Schmerzen verursachen
solite. Ueberhaupt ist in den letzten Stadien des
Processes jeder operative Eingriff zu vermeiden und
nur durch eine reizlose, aber kraftige Diat der Krifte-
zustand des Kranken zu erhalten. In keinem der
beobachteten Fille war jedoch nach Eintritt der jau-
chigen Vereiterungen der Ausgang ein giinstiger.
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Tritt in Folge der operativen Eingriffe im Stadium
der Eiterung ein Stillstand des Processes ein, so sorge
man sobald als moglich fiir eine giinstige Stellung der
erkrankten Extremitit. Bei dem Kniegelenke vor
Allem ist die Beugestellung in die gestreckte zu ver-
- wandeln. Es ist dies jedoch, wegen der Auflockerung
zwischen Epiphyse und Diaphyse oft nicht moglich;
jedenfalls muss bei dem Versuche der Streckung alle
Vorsicht angewendet werden, damit nicht die gelockerte
Verbindung zwischen Epiphyse und Diaphyse voll-
kommen gelost werde, da man dann allen Einfluss auf
die Epipbyse verlieren wiirde. In den Fillen, wo eine
giinstige Stellung des Gliedes vorhanden ist, oder wo
dieselbe durch Kunsthilfe erreicht wurde, ist die An-
legung eines festen Verbandes sehr zu empfehlen.
Am besten wendet man den Gypsverband an, in wel-
chem man dann je nach DBediirfniss grossere oder
kleinere Fenster anbringt. Die Diit des Kranken
muss eine kriftige, roborirende sein; auch die Wun-
‘den miissen zeitweilig mit erregenden Verbandmitteln
behandelt werden.

Hiermit ist die Betrachtung der spontanen KEpi-
physentrennung beschlossen. Wir wenden uns jetzt
zum zweiten Kapitel unseres Thema’s, welches han-
delt von der spontanen Fractur.

Die Spnntane Fractur.

Bevor iiber diesen Process im Allgemeinen gespro-
chen wird, moge es erlaubt sein, eine Krankengeschichte,
sowie die Beschreibung eines Priparates iiber den an-
geregten Vorgang voranzuschicken.
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. Krankengeschichte,

H. K., 14 Jahr alt, Schlosserlehrling, war vorher,
mit Ausnahme der Erkrankung an den Masern, immer
gesund. Am 26. October 1868 triigt er eine etwa 40
Pfund schwere Mulde mit Eisenwerk eine halbe Stunde
weit auf der linken Schulter. Die Last wird ihm sehr
schwer und driickt schmerzhaft auf Schulter und Arm.
Die Schmerzen halten noch einige Zeit an, verschwin-
den aber dann vollkommen. K. arbeitet noch gegen
8 Tage. Schon am 1. November jedoch stellen sich
Kopfschmerzen und Hitze ein, zu welchen sich bald
Schmerzen 1m Gelenke gesellen. Der hinzugerufene
Wundarzt verordnet Schroptkopfe an die linke Schul-
ter. Als sich hierauf die Erscheinungen nicht mildern,
wird Patient am 9. November in das hiesige chirur-
gische Klinikum aufgenommen. Bei der Untersuchung
zeigt sich die Schultergegend stark aufgetrieben; auch
der Arm ist bis zur Hand geschwollen. Die Anschwel-
lung an der Schultergegend fiihlt sich hart und prall
an und an der vorderen Seite des Oberarmes fiihlt
man deutliche Fluctuation. Die Bewegungen im Ge-
lenke sind zwar schmerzhaft, wegen der gleichzeitigen
Erschiitterung des Armes; sie werden jedoch vollkom-
men glatt gefiihlt. Da die Hauptanschwellung immer
die Gegend des Schultergelenkes einnimmt, so schliesst
man auf einen periarticulairen Abscess. Wegen der
deutlichen Fluctuation wird eine Incision im oberen
Drittheile des Oberarmes gemacht, etwas iiber dem An-
satze des Pectoralis major. Es entleert sich eine be-
trichtliche Menge einer schmutzig braun gefirbten,
eiterdhnlichen Fliissigkeit. Geht man mit der Sonde
in die Eiterhohle, so fiihlt man den Knochen frei, von
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Periost entblosst; eine Betheiligung des Schultergelen-
kes ist nicht nachzuweisen. Da der Eiter nicht recht
abfliesst, wird nach einigen Tagen eine Gegenoffoung
in der Fossa infraclavicularis gemacht. Die Eiter-
secretion bleibt fortwdhrend stark; die Temperatur
wird etwas erhéht und die Wunden nehmen allmihlich
ein atonisches Aussehen an. Der Knochen zeigt sich
bei genauer Untersuchung auf eine Ausdehnung von
9 Cm. nekrotisch; eine Betheiligung des Schultergelen-
kes ist noch immer nicht nachzuweisen. Ein Anfall
von Nosocomialgangrin, der am 2. December eintritt,
wird mit Ferrum candens behandelt; nach Ablésung
des Brandschorfes am 7. December hinterbjeiben gute
Granulationsflichen. Am 8. December wird eine noch-
malige genaue Untersuchung besonders zur Feststel-
lung des Verhaltens des Schultergelenkes vorgenommen:
es ergiebt sich eine Continuitdtstrennng in der Dia-
physe des Humerus. Es wird noch an demselben Tage
die Resection vorgenommen und zwar wird das abge-
loste obere Stiick der Diaphyse mit dem Gelenkkopfe
resecirt und ausserdem der obere Theil des unteren
Diaphysenstiickes mit dem Sequester. Auf die Opera-
tion erfolgt nur geringe Reaction und die Wunden
schicken sich bald zur Heilung an. Der Patient wird
am 25. Januar 1869 entlassen. Die Wunden sind fast
geheilt; an der Stelle der resecirten Knochentheile
fithlt man reichliche neugebildete Knochenmasse.

Beschreibung des Préaparates.

An dem durch Resection entfernten Kopfe findet
sich ausser geringen Resten der Gelenkkapsel und der
Sehnenansitze der Muskeln noch das obere abgetrennte
Stiick der Diaphyse. Dasselbe hat eine Linge von

%
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3 Cm. Der Epiphysenknorpel, welcher dasselbe mit
dem Kopfe verbindet, ist im Ganzen aufgelockert und
lasst ziemlich ausgiebige Bewegungen des Diaphysen-
endes gegen den Gelenkkopf zu. Der Diaphysenrest
ist nur zum Theile gesund: auf der vorderen, inneren
und hinteren Seite zeigt er seine normale Oberflache;
auf der #usseren Seite jedoch findet sich ein tiefer
Substanzverlust, welcher sich bis gegen die Epiphysen-
grenze hin erstreckt. Auf demselben findet man durch
kleine Reste von Bindegewebe angeheftet einige Brockel
nekrotischen Knochens. Die Gestalt derselben, sowie
das Aussehen des Grundes des Substanzverlustes weist
darauf hin, dass sie sowohl, als der Substanzverlust
durch schneidende Werkzeuge bei der Operation ent-
gtanden sind. Es war dieser durch die Operation zer-
storte Theil des Knochens ein schmaler Sequesterstrei-
fen, welcher von dem freien Rande des Diaphysen-
stiickes bis nach der Epiphysengrenze hin verlief. Hier
an der Epiphysengrenze greift dann die Nekrose tiefer
in den Knochen ein und zwar ist die dem Epiphysen-
knorpel anliegende Oberfliche des Diaphysenendes in
Form einer platten Scheibe nekrotisch. Diese Scheibe
erreicht jedoch nur an der Husseren Seite die Peri-
pberie des Knochens; an den iibrigen Seiten des
Knochens ist sie durch einen schmalen Streifen gesun-
der Knochensubstanz umsiumt. An der Husseren Seite
hing diese Scheibe mit dem durch die Operation zer-
storten Sequesterstreifen zusammen. Der Theil des
Epiphysenknorpels, welcher der Sequesterscheibe an-
liegt, ist zum Theile vollkommen zerstort, besonders
nach der inneren Seite hin. Das resecirte Stiick des
unteren Theiles der Diaphyse hat eine Linge wvon
4'/; Cm. Dasselbe triigt oben und an seiner Peripherie

L
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den Sequester, welcher noch vollkommen unbeweglich |
festsitzt. Der Sequester umfasst auf eine Linge von
1 Cm. den Knochen durch seine ganze Dicke: hier ist
also die Nekrose eine totale. Das total nekrotische
Stiick ist an seinem oberen Rande nicht eben abge-
schnitten, sondern dasselbe macht drei Vorspriinge,
welche Vorspriinge den drei Seitenflichen des Hume-
rus entsprechen. Die Balken des Markraumes sind in
dem oberen Theile des Sequesters verschwunden und
von oben sieht man in eine trichterformige Hohle. Der
untere Rand des nekrotischen Btiickes ist ebenfalls
nicht scharf abgeschnitten, sondern setzt sich an meh-
reren Stellen in peripherische Nekrosen fort, die dem
noch normalen Reste des resecirten Knochentheiles auf-
liegen. Diese peripherischen Nekrosen erstrecken sich
in Form von mehreren Streifen bis gegen die Resections-
siigefliche des Knochens hin. Die beiden lingsten Strei-
fen finden sich hinten. Sucht man das untere Ende
des in Verbindung mit dem Kopfe gebliebenen Dia-
physenstiickes an das obere nekrotische Ende der iibri-
gen Diaphyse anzupassen, so ergiebt sich, dass zwischen
beiden Theilen ein Streifen von I{nuchensubstani aus-
gefallen ist, so dass ein genaues Anpassen auf keine
Weise maglich ist. ‘

Aus dem letzten Theile dieser Beschreibung ist zu
ersehen, dass hier mehr vorliegt, als ein blosses Ab-
sterben von Knochen; es ist ein Theil des Knochens
vollkommen verloren gegangen. Auf diesem Verschwin-
den von Knochen in kurzer Frist, ehe die Periostab-
lagerung die gehorige Stirke erlangt bat, beruht die
Moglichkeit der Continuitiitstrennung. Auch nach jeder
anderen Knochennekrose, die die ganze Dicke des
Knochens umfasst, geht ein Theil des Knochens ent-




29

 weder durch Resorption zu Grunde oder wird durch

Exfoliation entfernt; aber in den gewdhnlichen Fillen
erfolgt dieses zu Grunde gehen oder diese Ausstossung
des Knochens immer erst dann, wenn durch Ablage-
rungen aus dem abgehobenen Perioste die Erhaltung
der Continuitit der nicht nekrotischen Theile ldngst
gesichert ist. Der Fall einer spontanen Iractur, also
des Zugrundegehens von Knochen vor der Bildung der
Knochenlade ist eine vollkommene Ausnahme.

Die Vorbedingungen und Zufille, welche zusammen-

kommen miissen, um einen solchen Ausnahmefall mog-

lich zu machen, sind folgende:

Betrachten wir das oben beschriebene Priiparat, so
finden wir, dass in dem oberen Theile des nekrotischen
Stiickes die Knochenbalken des Markraumgewebes voll-
kommen verschwunden sind; wir finden anstatt des
schwammigen Knochengeriistes eine Héhle. Diese Hohle
ist etwas vollkommen Abnormes, denn Markhohlen kom-
men in den Knochen so jugendlicher Individuen nicht
vor. In dem iibrigen Theile des Sequesters finden sich
zwar noch die Knochenbalken, aber keine Spur des
eigentlichen Markgewebes mehr und die Zellen zwischen
den Knochenbalken sind vollkommen leer; ein Beweis,
dass das Markgewebe durch Eiterung zerstort war, be-
vor das Pridparat aus dem Korper des Kranken ent-
fernt wurde. Auch zeigt der Sequester, besonders in
seinem oberen Theile und in der Hohle des Mark-
raumes jene dunkle, fast schwarze Firbung, welche
wir bei der Osteomyelitis so hiufig bemerken. Wir er-
kennen also an dem nekrotischen Stiicke alle Zeichen
einer stattgehabten Entziindung des Markes. Diese
Entziindung des Markes war das Primire bei dem
ganzen Processe. Es wird dies einmal durch die Er-
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fahrung klar gemacht, dass sich zwar zu einer primi-
ren Osteomyelitis sehr héufig Periostitis. hinzugesellt;
nicht aber umgekehrt zu einer primiren Periostitis
eine secundire Osteomyelitis. Bei der Periostitis stirbt
der Knochen einfach ab und in dem dann gleichfalls
abgestorbenen Marke kann keine Entziindung mehr vor
sich gehen. Dann aber geht dasselbe auch aus der
weit vorgeschrittenen Zerstorung des Markraumgewebes,
besonders in dem oberen Theile des Sequesters, her-
vor. Hier fehlen die Knochenbalken des Markraumes
vollstindig; ein Verhiltniss, wie es nur vorkommt in
den letzten Stadien der Osteomyelitis.

Eine Zerstorung des Markraumgewebes bringt je-
doch noch keine Continuititstrennung des Knochens
hervor; hierzu gehort die Zerstorung der compacten
Substanz. Die compacte Substanz hat bei jugendlichen
Individuen durchaus noch nicht die Dicke und die el-
fenbeinartige Hirte, welche wir an den Knochen Er-
wachsener finden. Sie ist nicht nur im Verhiltniss
diinner, sondern auch noch mehr pords. Diese grossere
Porositit wird bedingt durch die zahlreichen Oeffnungen
fiir durchtretende Gefisse, welche die Rindensubstanz
durchsetzen. Der erwachsene Knochen hat solche zahl-
reichen Gefissoffnungen nicht mehr; ihm wird das
Blut durch wenige grossere Gefisse auf weniger di-
rectem Wege zugefiihrt und die Gefésse, welche ausser
diesen grisseren direct vom Perioste in die Rinde ein-
treten, sind alle sehr klein. Beim wachsenden Kno-
chen, welcher zum Zwecke seines Wachsthums eine
sehr bedeutende Blutzufuhr bendthigt, sind solche di-
rect vom Perioste in die Knochensubstanz iibertreten-
den Gefisse iiber die ganze Oberfliche des Knochens
verbreitet. Dieselben sind alle von missiger Starke,




und da wo zahlreiche solcher Gefidsse in den Knochen
eintreten, bekommt derselbe, von zahlreichen Kanilen
durchbohrt, eine gewisse Porositit. Diese ist beson-
ders auffallend in der Nihe der Epiphysengrenze. Hier,
wo die Blutzufubr in Folge des griosseren Bedarfes am
bedeutendsten ist, sind auch die die Knochenrinde
durchsetzenden Gefdsskanille am zahlreichsten und die
Porositit dieser Knochenrinde am ausgesprochensten.
Gegen die Mitte der Diaphyse hin werden die Gefiss-
kanile seltener und die Knochenrinde daher compacter.
In Folge dieser bald mehr, bald weniger ausgesproche-
nen Porositit steht die Rindensubstanz der jugend-
lichen Individuen auf einer Mittelstufe zwischen der
compacten Substanz der Knochenrinde erwachsener
Knochen und der schwammigen Substanz im Innern
spongioser Knochen oder dem schwammigen Markraum-
gewebe der Rohrenknochen. Wie Entziindungen des
Markgewebes und Bindegewebes in den zelligen Réau-
men difser schwammigen Substanz leicht eine Zersto-
rung der Knochenbalken, welche dieselbe durchziehen,
zur Folge haben, ebenso kann eine heftige Entziindung
des in der lockern Knochenrinde jugendiicher Knochen
enthaltenen Bindegewebes, welches die zahlreichen Ge-
fisse begleitet, Zerstorung der Knochensubstanz in der
Umgebung dieser entziindeten Bindegewebspartien ver-
anlassen. Durch einen derartigen Process werden zu-
erst die Gefisskanile des Knochens stark erweitert;
schliesslich fliessen mehrere zusammen und das End-
resultat ist eine Durchlocherung der Rindensubstanz
durch mehrere weite Oeffnungen, so dass dann die
Continuitét des Knochens nur noch durch diinne Briicken
von Knochensubstanz erhalten wird. Diese Knochen-
briicken werden dann mit einem Theile des iibrigen
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Knochens nekrotisch und bei der nachfolgenden Eite-
rung konnen sie, da der Eiter sie bestindig bespiilt,
schliesslich ganz zu Grunde gehen. Mit ihrem Ver-
schwinden hort dann auch die Continuitit der beiden
Theile der Knochenréhre auf und die spontane Fractur
ist fertig. Die Vorbedingung fiir die Entstehung einer
derartigen Osteitis sind gegeben, sobald eine primire
Entziindung des Knochenmarkes sich entwickelt hat.
Die Entziindung geht dann zuerst auf das Bindegewebe
in den Gefissliicken iiber und tritt hier als Osteitis
auf; erst spiater pflanzt sie sich weiter auf das Periost
fort. Hat die Osteitis d. h. die Entziindung des Binde-
gewebes in den Geféisskanilen der Knochenrinde vor
dem Eintreten der totalen Nekrose noch hinreichende
Zeit, sich vollkommen auszubilden, so ist das Resultat
leicht eine theilweise Zerstorung der Rindensubstanz. In
den meisten Fillen jedoch schliesst sich die Periostitis so
rasch an die Osteomyelitis und Osteitis an, dass letz-
tere keine hinreichende Zerstérung des Knochéns, son-
dern nur eine stirkere Porositit der Rinde veranlasst:
vielleicht selbst dies nicht einmal. Diess ist auch der
Grund, wesshalb die spontane Fractur nicht so hiufig
vorkommt, als man erwarten sollte, da doch die Osteo-
myelitis bei jugendlichen Individuen hiufig genug zur
‘Beobachtung kommt.

Aber noch andere Umstéinde treten hinzu, welche
dem Zustandekommen der spontanen Fractur hinder-
lich sind. Wie schon bemerkt, ist die Porositit der
Knochenrinde junger Knochen am wenigsten ausgeprigt
in der Mitte der Diaphyse. In dem Mittelstiicke der
Diaphyse kann eine Osteomyelitis schwer eine Tren-
nung herbeifiihren. An der Epiphysengrenze, wo die
Porositit am stirksten ist, bringt aber eine Osteomye-
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litis, wegen der Nahe des Epiphysenknorpels am
leichtesten eine spontane Epiphysentrennung zu Stande
und keine spontane Fractur. Es muss also gerade
ein Stiick der Diaphyse befallen werden, welches nicht
zu nahe an der Epiphysengrenze liegt, welches aber
trotzdem noch Porositit genug besitzt, um einer spon-
tanen Continuititstrennung zugiinglich zu sein, d. h.
welches nicht zu sehr nach der Mitte der Diaphyse
hin gelegen ist. Wir sehen auch in dem eben be-
schriebenen Falle die Trennung an einer Stelle erfol-
¥ gen, welche diesen Anforderungen entspricht, etwa
3 Cm. von der Epiphysengrenze entfernt.

Da die spontane Fractur die Folge einer Osteo-
- myelitis ist, so ist in Beziehung auf die Ursachen der
- ganzen Erkrankung dasselbe zu sagen, was von den
Ursachen der Osteomyelitis gilt und was zum grossten
Theile schon bei den Ursachen der spontanen Epiphy-
sentrennung erwihnt wurde. Was die Disposition be-
~ trifft, so geht aus der oben gegebenen Erorterung her-
. vor, dass die Krankheit nur bei jugendlichen Indivi-
- duen vorzukommen pflegt, und zwar am hiufigsten
gerade wihrend der Lebensperiode, in welcher das
Wachsthum der Knochen am stirksten ist, um die Zeit
der Pubertitsentwicklung im 12ten und 14ten Lebens-
jahre,

Der anatomische Befund zeigt uns einen in der
Continuitit der Diaphyse getrennten Rohrenknochen,
dessen Theile an der Trennungsstelle nicht auf ein-
ander passen, an denen sich also Substanzverluste
finden. Von beiden Knochenstiicken ist ein mehr oder
weniger grosses Stiick total, oder partiell nekrotisch.

Das Periost ist im Bereiche der nekrotischen Theile
3
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abgehoben. Knochenneubildung zeigt sich wenig, oder
gar keine, je nach der verschiedenen Dauer des
Processes.

Die Symptome der spontanen Fractur sind anfing-
lich die der Osteomyelitis und héchstens wird durch
die Nidhe des Gelenkes die Diagnose auf Osteomyeli-
tis in manchen Fillen erschwert, besonders wenn nach
eingetretener Periostitis die Eiteransammlungen unter
dem Perioste sich zwischen die Weichtheile ergiessen
und als Senkungsabscesse in der Nihe des Gelenkes
erscheinen. Nachdem die Trennung eingetreten ist,
giebt die abnorme Beweglichkeit die Diagnose auf spon-
tane Fractur.

Die Prognose ist wegen der immer drohenden Pyi-
mie, sowie dadurch, dass auch bei Tendenz zur Hei-
lung die lange Eiterung Gefahr bringt, eine zweifel-
hafte.

Die Behandlung ist wie bei Osteomyelitis; dieselbe
wurde schon bei der Epiphysentrennung beschrieben.
Anfangs antiphlogistisch, ortlich und allgemein. Spiter,
sobald sich die Eiterung unter dem Perioste zeigt,
Incisionen bis auf den Knochen. Ist die spontane
Fractur erfolgt, so ist die Resection der nekrotischen
Theile indicirt. In dem angefiirten Falle wurde gleich-
zeitig mit dem oberen theilweise nekrotischen Stiicke
der Diaphyse auch der Gelenkkopf resecirt, weil man
befiirchtete, dass das Gelenk doch noch secundir er-
griffen werden wiirde. Die Betrachtung des Pripa-
rates ergiebt ausserdem, dass die vollstindige Resec-
tion alles nekrotischen Knochens .sich nicht hétte be-
werkstelligen lassen, wenn man nicht die Trennung in
dem schon aufgelockerten Epiphysenknorpel vornehmen
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wollte und eine derartige Operation wiirde doch wahr-
- scheinlich zur Eroffnung des Gelenkes oder spiter zur
Nekrose des Kopfes gefiihrt haben.

! Der beschriebene Fall ist auch noch deshalb in-
. teressant, weil neben der vollendeten spontanen Frac-
tur eine Auflockerung und theilweise Zerstorung des
- Epiphysenknorpels vorhanden ist, so dass moglicher-

- weise im weilteren Verlaufe der Krankheit auch noch

eine Epiphysenabtrennung zu Stande gekommen wire.
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1. Bei Phosphorvergiftung sind die fetten Oele als
Abfiithrmittel zu vermeiden,

2. Die Bildung einer neuen Gelenkpfanne bei nicht
reponirten Luxationen geschieht nicht durch
Knochenschwund, sondern durch Knochenneu-
bildung.

3. Die Ursache des schrigverengten Beckens ist
durch Entziindung veranlasste einseitige Synostose
der Symphysis sacroiliaca.

Der Verfasser, geboren zu Wiesbaden am 1, Mirz 1846, evang, Confession,
erhielt die Vorbildung fiir die academischen Stundien auf dem Gymmasinm zn
Wiesbaden, Er bezog die Universitit Bonn im Frithjahr 1865 und blieh da-
selbst zwel Semester. Die beiden folgenden Semester studirte er in Warzburg
und von Ostern 1867 an in Berlin, wo er im Januar 1868 das Tentamen
physicum bestand. Wiihrend dieser Zeit horte er die Vorlesungen der Herren
Noggerath, Hanstein, Landolt, Troschel, La Valette, M. Schultze, Grife in
Bonn; der Herren Kalliker, von Bezold, von Scherer, Forell, von Reckling-
haunsen in Wiirzburg und der Herren Virchow, Traube, Guttmann, v. Langen-
beck, Frerichs, Martin in Berlin. Er freut sich, allen diesen Herren hier
seinenf herzlichsten Dank anssprechen zu kénnen.




