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Die Symptome der Rachitis.
Aunf anatomischer Grundlage bearbeitet

yvon

De. M. Kassowirz m Wien,

Einleitung.

Ich habe mir diesmal die Aufgabe gestellt, die Veriinde-
rungen, welche das Skelett und seine einzelnen Bestandtheile
durch den rachitischen Process erleiden, und die mit ihnen
einhergehenden functionellen Stérungen in eingehender Weise
Zu schildern. Ich werde mich aber nicht darauf beschriinken,
eine trockene Beschreibung dieser zumeist ja zur Geniige be-
kannten Krscheinungen zu liefern, sondern vielmehr den Ver-
such machen, dem genetischen Zu%ammnnhnng zwischen den-
selben und jenen faineren Gewebsverinderungen innerhalb des
Knochensystems nachzugehen, welche durch ein genaueres mikro-
skopisches Studium der rachitischen Objecte zu Tage gefiir-
dert worden sind. Naturgemiiss wird sich diese Ihrstn*llung
auch auf jene l]lll{r{‘l‘-ik[ll}lschl}]l Befunde beziehen miissen, welche
ich in der die Rachitis behandelnden Abtheilung meiner Ar-
beit iiber die Ossification niedergelegt habe'); es wird sich
aber hinfig genug auch die Gelegenheit ergeben, einzelne Theile
dieser Befunde den Bediirfnissen unserer Abhandlung entspre-
chend zu recapitnliren.

In dem Gewirre von Erscheinungen, welche uns die mikro-
skopischen Bilder der rachitisch afficirten Skeletttheile dar-
bieten, ist es namentlich eine Gruppe, welche unsere Auf-
merksamkeit in hervorragendem Masse in Anspruch nimmt,
niimlich die Zeichen der Hyperiimie und vermehrten Vascu-
larisation siimmtlicher Gewebe, und inshesondere jener An-
theile derselben, in denen die Bildung der jungen Knochen-

1) Die normale Ossification und die Erkrankungen des Knochen-
systems beil Rachitis und bereditiver Syphilis. 1. Theil. Rachitis. Wien
1882. Braumdiiller.
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substanz vor sich geht. In den hitheren Graden der Rachitis
war dieses Phiinomen auch den iilteren Beobachtern nicht ent-
gangen. Schon Lobstein!) verglich das rachitische Mark
mit dem scorbutischen, und Guerin®) hielt sogar dieses san-
guinolente Mark fiir ein Extravasat. Auch Virchow hebt
hervor (l.c.), dass die grosse Hyperiimie in allen Theilen des
rachitischen Knochens, und nicht nur im Mark, sondern auch
im Knorpel und Periost in hohem Grade auffillig sei. Ich
habe aber gezeigt, dass sich die Erscheinung der ungewihn-
lichen Blutfiille nicht auf eine einfache Hyperiimie der normal-
miissig vorhandenen Blutgefiisse zuriickfithren lasse, sondern
dass in allen Fillen auch eine Neubildung von Gefiissen
zu beobachten ist, so dass bei der Rachitis Blutgefiisse auch
an solchen Orten vorkommen, wo sie unter normalen Verhiilt-
nissen ginzlich fehlen, wie z B. in dem einseitig wachsenden
Knorpel einzelner Chondroepiphysen.

Der Umstand nun, dass eine krankhaft vermehrte Vaseu-
larisation simmtlicher Gewebe uns als das Bleibende in dem
Wechsel der histologisch wahrnehmbaren Verinderungen im
rachitischen Knochen erscheint, legt uns schon an und fiir
sich den Gedanken nahe, dass diese Lrscheinung vielleicht
nicht als gleichwerthig mit den iibrigen aufzufassen sein wird,
sondern dass wir diesen Vorgang mbglicher Weise als den
primiiren ansehen miissen, aus welchem sich die {ibrigen orga-
nisch entwickeln. Diese Vermuthung wird noch unterstiitzt
durch unsere Erfahrungen bei dem normalen Wachsthums-
processe der Knochen, welche die grosse Bedeutung der Ent-
wicklung und Involution der Blutgefiisse fiir alle Geschehnisse
im Knorpel und Knochen klargelegt haben. Schon die Bil-
dung des Knorpelmarks, also die Umwandlung der fibrilliiren
Grundsubstanz in den weichen Inhalt der Knorpelkanile, hilt
sich iiberall genan an die Neubildung von Blutgefiissen im
Knorpel); dasselbe gilt von der Bildung der primiiren Mark-
riiume im verkalkten Knorpel durch das Vordringen neuer
capilliirer Verzweigungen des endostalen Gefiissnetzes; und ebenzo
beruht auch schon der normale Vorgang der Knocheneinschmel-
zung entweder auf einer Nenbildung von Gefiisszweigchen inner-
halb des Knochens oder auf einer Erweiterung der bereits vor-
handenen Knochengefiisse. Auf der anderen Seite erfolgt die Bil-
dung neuer Knochengrundsubstanz immer nur an solchen Stellen,
wo man mit Sicherheit einen Nachlass der vasculiiren Plasma-
stromung, sei es nun in Folge einer allmiihlichen Involution

1) Citirt von Virchow, im 5. Bande seines Archivs, 8. 486.

2) Die Rachitis, Uebersetzt von Weber, Nordhausen 1847,

3) Vergl. die betreffenden Capitel in meiner Abbhandlung ,,Ueber die
normale Ossification®. Wien 1881, Braumiiller,
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der Blutgefisse oder einer Kntfernung der letzteren von der
Oberfliiche des fertigen Knochens, voraussetzen kann. Wir
miissten also schon von vornherein erwarten, dass eine ab-
norm gesteigerte Vascularisation aller jener Gewebe, welche
sich an der Bildung und dem Wachsthum der Knochen be-
theiligen, auch bedeutende Storungen in diesem Wachsthums-
processe zur unmittelbaren Folge haben werde.

Eine eingehende Priifung simmtlicher pathologischer Ver-
inderungen in dem Knochensystem Rachitischer lehrt uns nun
in der That, dass sie sich durchwegs von den Erscheinungen
im perichondralen, periostalen und endostalen Gefiisssystem
mit der grossten Leichtigkeit ableiten lassen, und es wird nun
zuniichst unsere Aufgabe sein, diese Behauptung an den ein-
zelnen Erscheinungen zu begriinden.

Die Einwirkung der gesteigerten Vascularisation der osteo-
genen Gewebe auf das gesammte Knochensystem lisst sich
nach dem Vorhergehenden hauptsiichlich auf zwei Momente
zuriickfiihren: niimlich erstens auf die Stérungen, welche
die Neubildung der Knochensubstanz erleidet, und
zweitens auf die krankhaften Vorginge innerhalb des
fertigen Knochengewebes.

Wir wenden uns zuniichst zu den Storungen der Knochen-
neubildung, und zwar zu jenen, welche im Knorpel in der
Nithe der Ossificationsgrenze der Rohrenknochen zu
beobachten sind. Zuniichst fillt es uns hier auf, dass selbst
in den schwersten Graden der Rachitis der kleinzellige, all-
seitig wachsende Knorpel der Chondroepiphysen und %i-ippen
keinerlet abnorme Erscheinungen aufweist, und dass dem
entsprechend auch das Perichondrium des kleinzelligen Knor-
pels in Hinsicht auf seine Vascularisation in keiner Weise
von der Norm abweicht. KEs fehlt auch hier, wie unter
normalen Verhiltnissen, in diesem Theile des Perichondriums
die weiche zellen- und gefiissreiche subperichondrale Schicht,
und die strafffaserige Knorpelhaut, deren Fibrillenbiindel di-
rect in die Faserung des Knorpels selbst iibergehen, ent-
hilt nur spiirliche und schwach gefiillte Gefiisschen. Krst
in der niichsten Nithe der Proliferationszone des Knorpels und
an dieser selbst wird die Knorpelhaut ganz pliotzlich ungemein
gefiissreich und bildet nicht nur um die zahlreichen und ecta-
tischen Blutgefiisse eine breite zellenreiche weiche Innenschicht,
sondern auch auf Kosten des durch die vasculiire Saftstromung
beseitigten Knorpelgewebes eine tiefe Embuchtung (encoche),
aus welcher die Blutgefiisse in den Knorpel selbst vordringen,
um sich unmittelbar iiber der Proliferationszone zu verzweigen
oder sogar in diese selbst (gegen die Verkalkungsgrenze hin)
vorzudringen,

1*¥
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Mit dieser reichlicheren Vascularisation gehen aber auch
sofort sekir auffillige Veriinderungen in dem in axialer Rich-
tung proliferirenden Ixuorpel vor sich. Das in iibermiis-
siger Menge durch die Blutgefiisse zugefiihrte Ernihrongs-
material hat zuniichst eine krankhaft gesteigerte Proliferation
der Knorpelzellen, und weiterhin aunch eine bedentende Ver-
minderung der Starrheit jener Knorfeltheile zur Folge; denn
einerseits tritt die Grundsubstanz, welche ja allein die festere
Consistenz des Knorpels hedmm, in ihrer Masse gegen die
enorm vermehrten und dicht aneinander gedringten weichen
Zellenleiber zuriick, andrerseits kann die Grundsubstanz selbst
bei threm iiberans beschleunigten Wachsthum aof einem von
Erniihrangssiiften so reichlich durchstromten Boden offenbar
nicht die normale Dichtigkeit ihrer Structur erlangen, was
sich inshesondere in der Erweiterung und dem Sichtbarwerden
der interfibrilliiven Spaltriiume ausdriickt. In Folge dieser ver-
minderten Resistenz der oberen Proliferationszone kommt es
zu einem Schlottern der Epiphyse an der Diaphyse, zu einem
Einsinken des stark gebliebenen Theiles des Rippen-
knorpels in die erweichte Proliferationszone oder auch
zu einem Abrutschen dieses Theiles des Knorpels, lauter
Erscheinungen, die insbesondere bei den hiheren Graden der
fotalen, bhin und wieder aber auch bei der postfétalen Rachitis
beobachtet werden.

Von grosserer Wichtigkeit sind die Veriinderungen in der
Zone der vergriosserten Knorpelzellen, welche nament-
lich in allen Fillen der postfotalen Rachitis das Terrain be-
herrschen. Auch hier muss die Abhiingigkeit siimmitlicher Er-
scheinungen von der krankhaft gesteigerten Vascularisation
des Perichondriums und Knorpels sofort in die Augen fallen.
Inshesondere gilt dies von jenen Veriinderungen, welche, wie
die gesteigerte Einschmelzung des Knorpels und die Umwand-
lung desselben in Knorpelmark, dann die weitere Metamor-
phose des letzteren zu faserigen und osteoiden Zapfen und
Leisten, sich unmittelbar an den Verlauf der Gefiisse anschliessen,
welche entweder von oben her aus der Proliferationszone oder
auch direct von der Seite her aus dem gefiissreichen Perichon-
drivm quer durch die verlingerten Zellenreihen hindurch in
das Innere des grosszelligen Knorpels eindringen. Aber ebenso
wenig kann es irgend einem Zweifel unterliegen, dass auch
das krankhaft gesteigerte Wachsthum des grosszelligen Knor-
pels in die Hohe und die Breite, die colossale Verlinge-
rung und Vermehrung der Knorpelzellenreihen als eine directe
Folge der vermehrten Zufuhr von Erniihrungsmaterial durch
diese nengebildeten und enorm erweiterten Blutbahnen ange-
sehen werden muss. Die zahllosen in der oberen Proliferations-
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zone gebildeten Knorpelzellen wachsen simmtlich auf Kosten
der ihnen in iiberreichem Masse zustrimenden Sifte in un-
gemein raschem Tempo heran und setzen auch in den tieferen,
der Knochengrenze nither gelegenen Schichten, wo man sonst
nur villig nach allen Richtungen ausgewachsene und daher fast
kubische Knorpelzellen antrifft, ihre Theilung fort. Ebenso
wachsen auch die breiten Ziige von Grundsubstanz zwischen den
verlingerten und vermehrten Zellenreihen ungewdhulich stark in
die Breite, und bieten in Folge dieses krankhaft gesteigerten
Wachsthums alle jene Zeichen einer mangelhaften Festigkeit
und Dichtheit der Structur, welehe wir in geringerem Grade
auch unter normalen Verhiiltnissen in diesen Theilen der
Grundsubstanz angedeutet finden. HKs wiichst eben offenbar
vorwiegend die mucindse Grundlage der Intercellularsubstanz,
und die Bildung der chondringebenden Fibrillen, welche ja
eigentlich der Grundsubstanz ihre Festigkeit verleihen, folgt
diesem rapiden Wachsthum nur zogernd nach. KEine noth-
wendige Folge hiervon ist auch hier eine Verminderung
der Starrheit der Grundsubstanz, und in fast allen
Fillen eine Compression und Vorbauchung der ganzen
grosszelligen Knorpelzone.

Ebenso erkliiren sich die hochst auffiilligen Anomalien
der Knorpelverkalkung entweder direct oder indirect durch
die vermehrte Vascularisation des zur Verkalkung bestimmten
Knorpels. Diese Anomalien fussern sich, wie ich seinerzeit
ausfiihrlich besprochen habe, nach zweierlei Richtung: indem
nimlich in den Anfangsstadien der Rachitis die Knorpel-
verkalkung dem Raume nach nicht nur micht vermindert, son-
dern im Gegentheile vermehrt erscheint, und indem erst in den
spiiteren und intensiveren Stadien ein Aushleiben der Ver-
kalkung in grosseren Strecken beobachtet wird. In den
ersten Stadien ist niimlich nicht nur die ganze Knorpelverkalkungs-
zone bedeutend verbreitert, sondern es erstreckt sich ausserdem
die Verkalkung liings der von der Proliferationsgrenze herabstei-
genden Knorpelgefiisse und liings des perichondralen Randes oft
in hohen Zacken nach aunfwiirts gegen die Zellenhaufen der Pro-
liferationszone'). Ich habe fiir diese auffillige Erscheinung
eine ganz befriedigende Erklirung gegeben. Wenn sich niim-
lich die krankhaft ausgedehnten Knorpelgefisskanile wieder
zur Involution anschicken, so muss der von dem schrumpfen-
den Inhalte derselben frither eingenommene Raum durch ein
frithzeitiges Auswachsen der unmittelber angrenzenden Knorpel-
partien ansgefiillt werden. In Folge dessen beenden in diesen
Theilen die Knorpelzellen ihr expansives Wachsthum friiher,

1) Vergl. auch: Rachitis 1. c. Tafel I. Fig. 1.
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als die iibrigen Zellen derselben Zone, und schaffen daher
auch frither die Bedingungen fiir die Ablagerung der Kalk-
salze in die sie umgebende Grundsubstanz, Indem ich beziig-
lich der nilheren Details dieser Vorgiinge auf die betreffenden
Stellen meiner Abhandlung iiber die normale Ossification und
iiber die Histologie der Rachitis hinweise, kann ich doch nicht
umhin, darauf aufmerksam zu machen, wie schlecht dieses
unzweifelhafte Factum der grisseren Ausbreitung der Ver-
kalkung in den frithen Stadien der Rachitis mit der noch sehr
verbreiteten Ansicht in Uebereinstimmung gebracht werden
kann, nach welcher der ganze rachitische Process auf einer
verminderten Zufuhr von Kalksalzen zu den ossificiren-
den Theilen beruhen soll. Dieser Widerspruch ist fiir die
Kalktheorien der Rachitis einfach unliésbhar, wiithrend thatsiich-
lich der ganze Unterschied zwischen den leichteren und schwe-
reren Graden der Rachitis in Bezog aunf die Aushreitung der
Knorpelverkalkung einfach darauf zuriickzofithren ist, dass bei
den ersteren die Knorpelgefiisse und ihre Kaniile, wenn sie
eine gewisse Entwicklung erreicht haben, sich doch wieder,
wie unter normalen Verhiltnissen, zuriickbilden, wiihrend
bei den schwereren Fillen eine solche Involution — vor dem
Ablaufe des krankhaften Processes — iiberhaupt gar nicht oder
nur sehr spiit und in unvollstiindigem Masse stattfindet. Die
Folge hiervon ist zuniichst, dass in dem Umkreise dieser er-
weiterten und eine lebhafte extravasculiire Stréomung aus-
sendenden Blutriiume die Verhiiltnisse fiir die Pricipitation der
Kalksalze in hohem Grade ungiinstig werden, und diese daher
in einer gewissen Entfernung von den Gefiissen ausbleibt.
Aber selbst dort, wo die Verkalkung ausser dem Bereiche der
intensivsten Plasmastrimung vor sich gehen kann, ist die Qua-
litit derselben eine mangelhatte, die verkalkten Theile zeigen
nicht die normale Homogenitiit, sondern bekommen ein kir-
niges drusiges Aussehen, weil eben die verkalkende Grund-
substanz aus den bereits angegebenen Griinden selbst nicht
die normale Dichtigkeit ihrer Faserung erlangen konnte, Dazn
kommt endlich noch, dass, wie schon erwiihnt, in den hoch-
aradigsten Fiillen das Wachsthum der einzelnen Zellen, die
Theilungsvorgiinge der letzteren und iiberhaupt die Expansion
des gesammten Knorpelgewebes gar keinen Ruhepunkt findet,
bevor nicht die Ossification des Knorpels durch das Vorriicken
der endostalen Gefiisse eingeleitet wird, und dass dadurch
wieder jenes Moment, welches die Grundursache der Knorpel-
verkalkung ist, niimlich das plotzliche Aufhéren des lebhaften
expansiven Wachsthums und der damit einhergehenden leb-
hafteren Saftstromung, fiir lingere Zeit giinzlich in Wegfall
aeriith. Alle diese Momente wirken nun dahin zusammen,
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dass die Knﬂrpererkalkuug, welche in den Anfangsstadien der
Rachitis sogar ein grisseres Terrain oce upirt ah gewbhnlich,
bel der ?Lll'lclh]‘_'llﬁ und lingeren Dauer des ]-..I"dlll(llél“i‘l‘l Processes
immer mehr eingeengt wird, und endlich auch ganz und gar
ausbleiben kann; und auch diese Krscheinung beruht nicht
auf einer uwum:-llnfteu Zufuhr von ](alks:ﬂaml, sondern einzig
und allein anf den Anomalien in der Vascularisation des gross-
zelligen KU.DI'IJFI""EWLI]ES

Tn gleicher Weise sind die Krscheinungen in der Ossi-
ficationszone des Knorpels und in der endochondral
gebildeten Spongiosa auf die Vorgiinge in dem endostalen
Grefiisssysteme und seinen Endverzweigungen zuriickzufiihren,
Die letzteren riicken néimlich nicht, wie i den normal wachsen-
den Knochen, ganz gleichmiissig, gewissermassen in einer ge-
schlossenen Phalanx, gegen den grosszelligen verkalkten Knorpel
vor, sondern dieses Vorriicken geschieht in hohem Grade un-
regelmiissig, indem einzelne Gefiisse den andern vorauseilen,
die Knorpelzellensiiulen in schiefer Richtung durchbrechen und
dabei auch hiinfig seitliche Anastomosen eingehen, wodurch
natiirlich anch eine hioehst unregelmiissige Markraumbildung
bedingt ist. Dabei ist das Caliber dieser jungen Gefiisse be-
deutend erweitert. Man beobachtet auch hilufig genug, :]usa
sich der ganze Inhalt der grossen Zellenhihlen vorzeitig in
Blutkérperchen zerfurcht, dass diese Zellenhthlen durch Sehwin-
den der knorpeligen Ewischenwiinde zu grossen unregelmiissigen
Blutriiumen confluiren, und dass sich dem entsprechend auch
weite, buchtige, den Knorpel in grosser Ausdehnung zerstorende
Markriiume bilden, welche eine Art von cavernisem (vewebe
einschliessen, und nur ganz unregelmiissige Reste des Knor-
pels swischen sich iibrig lassen.

Da nun, wie wir wissen, auch die Ossificationserschei-
nungen in den von der Mnrkmumhllduug verschont geblie-
benen Theilen des Knorpels in hohem Grade abhiingig sind
von der Entwicklung und der Riickbildung der sich daselbst
ansbreitenden Blutgefiisse, so ist es nur selbstverstiindlich, dass
die eben geschilderte anomale Beschaffenheit der letzteren auch
von bedentenden Storungen des Ossificationsprocesses begleitet
sein wird. In der That sind die Erscheinungen der Meta-
plasie des Knorpels einerseits abnorm beschleunigf, indem
die Umwandlung der Knorpelgrundsubstanz in Knochengrund-
substanz viel rascher in das Innere der verschont gebliebenen
Knorpelbalken vordringt; andererseits ist die Begrenzung dieser
Umwandlung gegen den Knorpel hin zumeist eine verschwom-
mene, wie sie beispielsweise bei der Metaplasie des ebenfalls
auf einem hyperiimischen Boden gebildeten knorpeligen Callus,
niemals aber bei der normalen Ossification der priifﬂrmirteu
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Skelettknorpel vorkommt. Da ferner die ossificatorische Um-
wandlung hinfig einen mangelhaft oder gar nicht verkalkten
Kuorpel bﬂtrlfﬁ so bleibt mmh die Verkalkung nach dieser
Umwandlung mnachst eine in hohem Grade unvollkommene.

In noch viel htherem Masse gilt dies aber von den neo-
P lastischenKnochenauflagerungen in den hyperiimischen Mark-
riiumen. Diese Auflagerungen finden niimlich auf einem Terrain
statt, welches, bei der upmittelbaren Nithe der weiten blut-
reichen und daher einen ungemein verstiirkten Diffusionsstrom
aussendenden Blutgefiisse, nach alledem, was wir iiber die Be-
dingungen wissen, unter denen die Verkalkung stattfindet, als
in hohem Grade ungeeignet fiir die Priicipitation von Kalk-
salzen angesehen werden muss; und dem entsprechend finden
wir auch in den hiheren Graden der rachitischen Affection
die in den endochondralen Markriumen aufgelagerten Lamellen
aiinzlich frei von mineralischen Bestandtheilen, so dass diese
Partien auch in nicht entkalkten Priiparaten eine sehr inten-
sive Karminfirbung annehmen, wiihrend die normal verkalkten
iilteren Knochentheile ihre urspriingliche silbergraue Farbe bei-
behalten.

Alle diese Anomalien in der Gegend dev Ossifications-
arenze bringen es nun mit sich, dass daselbst die gesamm-
ten Gewebe in allen Fillen intensiverer Erkraukuug
eine bedeutende Einbusse ihrer Resistenzfiihigkeit
erleiden. Durch die Bildung von grossen und dichter als sonst
angeordneten Markriiumen wird die Stiitzkraft des olinehin
schon succulenteren und mangelhaft verkalkten linurpuls plite-
lich bedeutend vermindert; anstatt dass aber, wie dies nor-
maler Weise geschieht, der zuriickbleibende Knorpel dureh
Umwandlung in Knochen und dureh immer dichtere Verkalkung,
sowie durch Anflagerung von neuen normal verkalkten Knochen-
schichten in den Markriiumen verstiirkt wird, verwandelt sich
nun der kalklose Knorpel in kalklosen oder kalkarmen Knochen,
und auch die aufgelagerten Schichten tragen, weil die Ab-
lagerung der Kalksalze verzogert wird, sehr wenig zur Fr-
hohung der Starrheit dieser Zone bei. Dadurch kommt es
in hochgradig afficirten Rohrenknochen, und insbesondere bei
den Rippen hiiufig sogar zu einer Abknickung des Knor-
pels oder der Chnmh-:;z-lnphyse von der [Jmpl]}'&e eine
Erscheinung, auf welche wir bei der Besprechung der Ver-
finderungen an den einzelnen Skeletttheilen noch austiihrlicher
zuriickkommen werden.

Ebenso abnorm, wie die endochondrale Knochenbildung,
sind anch die Ossificationserscheinungen im Perichondrium
und im Periost, und auch diese sind insgesammt von der
hichst auffilligen Vermehrung und Erweiterung der Blutgefisse
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in der dem Knorpel und Knochen zugewendeten Wucherungs-
schicht abzuleiten. Dieses gefiiss- und zellenreiche Stratum,
welches auch unter normalen Verhiiltnissen aulf Kosten des
durch die zahlreichen Blutgefisse zugefiihrten Materials rapid
anwiichst und gleichzeitig in seinen tiefsten, der Knorpel- und
Knochenoberfliiche zuniichst gelegenen Schichten ossificirt, ge-
riith nun, analog dem hyperimischen Knorpel, in Folge seiner
krankhaft gesteigerten Blutfiille in eine abnorme Wucherung,
und es wird dadurch ein riimmlich abnorm ausgedehntes Sub-
strat fiir die Ossification geliefert. Diese letztere kann aber
wieder in der Niihe der zahlreichen ectatischen Gefiisse nur
in sehr unvollkommener und anomaler Weise vor sich gehen.
Es entwickelt sich zuniichst nur ein lockeres grobgeflechtiges
Knochengewebe, dessen Gefiissriiume entsprechend der gros-
seren Zahl und der Weite ihrer Blutgefiisse verhiiltnissmiissig
weite Maschen bilden, deren Zellriiume zwischen den locker
in einander gefiigten Faserbiindeln entweder noch weit mit
pinander communiciren oder, wenn sie sich endlich von ein-
ander isolirt haben, noch immer grosse plumpe ,Knochen-
korperchen® in einer relativ spiirlichen Grundsubstanz vor-
stellen. Dass unter solehen Umstiinden auch die Verkalkung
dieses ,osteoiden”* (Gewebes nur eine mangelhafte sein kann,
braucht wohl nach dem Vorhergegangenen nicht von Neuem
erortert zu werden. Wir sehen also einzig und allein als
Folge der vermehrten Blutfiille eine iibermiissig ansgedehnte,
locker gebaute und mangelhaft verkalkte Knochenauflagerung
in gewissen Theilen des Perichondriums und im Periost ent-
stehen. Auch die in hohen Graden der Affection beobach-
tete Anordnung der periostalen Auflagerung in concentrischen
Schichten von verschieden dichter Anordnung, mit engeren
oder weiteren Gefissriiumen, ist nur durch den wechselnden
Grad der Blutfiillle der anfeinanderfolgenden subperiostalen
Wucherungsschichten zu erkliren.

Ich kann nicht umhin, an dieser Stelle darauf hinzuweisen, wie
nzureichend die von vielen Histologen acceptirte und zuletzt von
F.Busch vertheidigte Osteoblastentheorie'), welche die gesammte
normale und pathologische Ossification anssehliesslich und iiberall
von der Thiitigkeit specifischer knochenbildender Zellen abhiingig
machen will, sich gerade fiir die Deutung des rachitischen Pro-
cesses und speciell der eben geschilderten perichondralen und
periostalen Auflagerung erweist — ganz abgesehen davon, dass
diese Theorie schon durch den Nachweis der metaplastischen
Knorpelossification und anderer widersprechender Thatsachen

e — e

; 1) F. Bugch, Die Osteoblastentheorie auf normalem und patholo-
- gischem Gebiet. Deatsche Zeitschrift [. Chirargie. 10. Band. 1878,
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thre Grundlage verloren hat. Vor allem muss ich daran er-
innern, dass gerade bei der Rachitis, wenigstens in den floriden
Fiillen und insbesondere in den jiingeren Antheilen der peri-
chondralen und periostalen Auflagerungen, die Osteoblasten-
zellen mit ihren grossen granulirten Zellenleibern und der cha-
rakteristischen epitheliihnlichen Anordnung giinzlich fehlen, und
dass man hier noch viel deutlicher, als bei der normalen Ossi-
fication, die Entstehung der groben Fasergeflechte, ans wel-
chen diese Auflagerungen fast ausschliesslich zusammengesetat
sind, in der hyalinen structurlosen Grundsubstanz des Bildungs-
gewebes, ganz unabhiingig von den spiirlichen Zellen, welche
in der letzteren zerstrent sind, verfolgen kann. Wenn man
also sagen wiirde, dass jene eigenthiimlichen perichondralen
und periostalen Auflagerungen durch eine krankhafte Thiitig-
keit der Osteoblastenzellen zu Stande gekommen sind, so hiitte
man nicht nor eine im Gronde genommen nichtssagende Um-
schreibung gegeben, sondern man wiirde sich damit auch in
einen directen Widerspruch setzen mit der thatsiichlichen Beob-
achtung, dass gerade in rachitischen Knochen und in den frischen
rachitischen Auflagerungen der Osteoblastenbeleg fast darch-
wegs fehlt, und erst dann wieder zum Vorschein kommt,
wenn der krankhafte Process im Riickgange begriffen . ist,
und die Ausfiillong der weiten, von geflechtartigem Knochen-
gewebe umschlossenen Gefiissriiume durch concentrische lamel-
lise Knochenauflagerungen, also die sogenannte Kburneation
beginnt.

Abgesehen davon besiisse aber diese FErklirung der ab-
normen Ossificationsvorgiinge bei der Rachitis absolut keinen
Schliissel fiir die Knorpelwucherung und die Anomalien der
Kuorpelmetaplasie, sowie fiir die bedeutend gesteigerte Hin-
schmelzung des Knochengewebes, es wiire denn, sie wiirde
fiir die letztere anch noch die Hypothese einer aus unbekann-
ten Griinden gesteigerten knochenzerstorenden Thitigkeit der
gog. Osteoblasten zu Hilfe rufen, Freilich miisste man zu-

gleich davon absehen, dass gerade bei jener Form der Knochen

resorption, welche bei der Rachitis eine so wichtige Rolle
spielt, niimlich bei der Bildung der sog. durchbohrenden Ge-
fiisskaniile in Folge des Kindringens nengebildeter (iefisschen
in das Knochengewebe, von den bekannten vielkernigen Proto-
plasmamassen, welche von dieser Theorie als knochenzersto-
rende Elemente aufgefasst werden, keine Spur anfzufinden ist.

Dem gegeniiber bietet unsere Auffassung der Knochen-
bildung und Knochenresorption, und unsere Theorie des rachi-
tischen Processes den unleugharen Vorzug, dass sie den ganzen
lerankhaften Vorgang, die Anomalien des Knorpelwachsthums und
der Knorpelossification, die Neubildung von kalkarmem Knochen-

e e T —
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gewebe und die gesteigerte Kinschmelzung der urspriinglichen
Knochentextur auf eine und dieselbe Girundlage, welche durch-
wegs der thatsiichlichen Beobachtung entnommen ist, niimlich
auf die krankhaft gesteigerte Blutfiille des ganzen peri- und
endostalen Gefiissnetzes zariickzofiithren vermag., Die Entschei-
dung zwischen diesen beiden Theorien wird daher bei einer
objectiven Priifung des Thatbestandes kaum schwer zu fillen
sein. —

Nach dieser Abschweifung wenden wir uns zu dem zwei-
ten Hauptfactor des rachitischen Processes, nimlich zu der
krankhaft gesteigerten Einschmelzung der urspriing-
lichen harten Knochentextur und zu ithrem Ersatze
durehneugebildeteskalkloses oderkalkarmes Knochen-
gewebe, :

Da schon die normale Resorption des Knochengewebes
nnter dem directen Einflusse der Blutgefiisse nnd des wvon
ihnen ausgehenden Diffussionsstromes steht, so begreift es
sich leicht, dass eine Erweiterung und Vermehrung der Blut-
gefiisse an der Oberfliiche und im Inneren der harten Knochen-
substanz zu einer Steigerung der Resorptionsvorgiinge fithren
muss, und diese Steigerung macht sich auch in der That nach
drei Richtungen hin geltend. Es sind nfimlich erstens die
Resorptionsvorgiinge an jenen Stellen der Knochenoberfliiche,
wo auch unter normalen Verhiiltnissen eine Einschmelzung
zur Herstellung der typischen Knochenform regelmiissig wiih-
rend des Wachsthums stattfindet, in bedeutendem Grade ver-
stirkt; zweitens findet man manchmal auch deuntliche Resorp-
tionserscheinungen an solchen Orten, welche normaler Weise
entweder Appositionsflichen darstellen oder als indifferente
oder ,aplastische Stellen aufzufassen sind, an denen also,
wenigstens zeitweilig, weder Resorption noch Apposition statt-
findet (z B. unmittelbar hinter der knopfformigen Aunftreibung
der Rippenknorpel an der Aussenseite der Rippe); und end-
lich drittens sind immer aunch die Einschmelzungserschei-
nungen im Inneren der Knochen, in den Markriiumen, in den
Gefiisskaniilen und in der Markhihle, wenn eine solehe schon
vorhanden ist, je nach der Intensitiit des Processes mehr oder
weniger vermehrt, die Biilkchen der Spongiosa sind verdiinnt,
hiiufig nach allen Seiten hin mit Lacunen bedeckt, und viel-
fach in ihrer Continunitiit unterbrochen; in der compacten Sub-
stanz bilden sich zahlreiche neue dorchbohrende Gefiisskaniile,
welche die urspriingliche concentrische lamellbse Anordnung
ihrer Struktur nach allen Seiten hin zerstivren; die schon
frither vorhandenen Haversischen Gefiisskaniile sind hiiufig in
weite mit Resorptionsgritbchen besetzte und mit zahlreichen
weiten Blutgefiissen versehene Riume umgewandelt; es hat
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also mit einem Worte eine mehr oder weniger ausgiebige
Rareficirung der harten Knochensubstans stattgefunden.

Damit sind aber die Folgen der krankhaften Vasculari-
sation des Knochens und seiner Umhiillungen noch keineswegs
erschipft. In der That wiire damit hiichstens eine Osteoporose,
aber noch nicht die thatsiichlich stattfindende Erweichung der
krankhaft afficirten Skeletttheile gegeben. Um diese zu er-
kliren, wiissen wir eben noch niher auf die Wirkung der ge-
steigerten iusseren und inneren Knochenresorption eingehen.

Alle Knochen des menschilichen Skelettes, ganz besonders
aber diejenigen jugendlicher Individuen, besitzen einen gewissen,
allerdings geringen Grad von Biegsamkeit, welcher bei iius-
seren mechanischen Einwirkungen von grosserer Intensitiit eine
geringfiigige Gestaltveriinderting der Knochen gestattet, die
aber in Folge der Elasticitit der Knochen alsbald wieder ver-
schwindet, wenn die mechanischen Kraftmomente ihre Wirk-
samkeit eingestellt haben. Eine solche Verbiegung zieht daher,
wenn sie nur ganz kurze Zeit gedauert bat, keine bleibenden
Folgen fiir die fussere Gestalt und die innere Struktor der
Knochen mnach sich. Nur sehr lange und unausgesetzt wir-
kende Kriifte sind auch bei normaler Hiirte und Michtigkeit
der knochen — wenigstens bei jugendlichen Individuen — im
Stande, durch mittlerweile vor sich gehende innere und iius-
sere Resorptions- und Appositionsvorgiinge die den Knochen
gewaltsam aufgezwungene neue Form in eine definitive zu ver-
wandeln (kiinstliche Verbildung der Schiidel bei den Wilden
— Wirkung orthopiidischer Apparate bei Knochenverbildungen).
Diese Appositions- und Resorptionsvorgiinge beruhen, wie ich
in dem Schlusskapitel meiner Abhandlung iiber die normale
Ossification weiter ausgefithrt habe, darauf, dass durch die
gewaltsame Gestaltveriinderung auch neue Beziehungen zwischen
dem iiusseren und inneren Gefiisssystem einerseits und den
starren Knochentheilen andrerseits geschaffen werden, so dass
einzelne Theile des Knochengewebes wieder in den Bereich
der intensiveren Gefiissstromung gerathen und dadurch ihrer
Kalksalze und Knochenfibrillen beraubt werden, wiithrend auf
der anderen Seite ossificationsfiihige Gewebstheile in den Mark-
viumen und in dem subperiostalen Stratum der intensiven
Kinwirkung der vasculiiren Striimung entriickt und dadurch in
die Maglichkeit versetzt werden, sich in Knochengewebe um-
zuwandeln.

Wenn nun aber die Knochen aus irgend einem Grunde
eine Finbusse in ihrer Starrheit und Resistenztihigkeit gegen
iussere mechanisehe BEinwirkung erleiden, und dadurch ihre
Biegsamkeit das normale Mass iiberschreitet, dann wird keines-
wegs mehr ein so bedeutender und ungewdhnlicher Kraftauf-

T
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wand nbthig sein, um eine Gestaltveriinderung hervorzurufen,
sondern es werden hierzu schon die gewihnlich und hiufig
wErLendeu Momente, die Schwere des Korpers, der

g der Musculatur, der ‘Druek beim Anstemmen der
]!;xtl.emltuten an eine starre Wand u. s. w. vollkom-
men ausreichen. Nun wirken aber, wie wir schon ange-
deutet haben, bei der Rachitis eine Menge Factoren zusammen,
um die Starrheit der einzelnen Skeletttheile zu vermindern,
Die iussere Knochenresorption, welche, wie wir wissen, ins-
besondere bei den stiirker gekriimmten Knochenformen, den
Schiidelknochen und Rippen, aber auch bei einzelnen Extre-
mitiitenknochen, schon unter normalen Verhiiltnissen eine grosse
Rolle spielt, ist durch die Hyperiimie des Periosts crmtmgvrt
und es wird dadurch die Masse der starren Knochentheile rapid
vermindert. Auf der anderen Seite werden aber nicht mehr
Knochentheile von normaler Beschaffenheit apponirt, sondern
es werden an den iiusseren Appositionsstellen, wieder in Folge
der wiederholt erirterten Verhiiltnisse, locker gebaute und
mangelhaft verkalkte, also wenig widerstandstihige Knochen-
gebilde geliefert. Dasselbe gilt von den an den Enden der
Rihrenknochen und an den Rindern der Schiidelknochen be-
hufs des Wachsthums der einzelnen Skeletttheile neu gebil-
deten Knochenpartien, so dass auch nach diesen Dimensionen
eine fortwihrende relative Verkiirzung des harten Knochen-
kerns resultirt. Endlich wissen wir, dass schon im mnormal
wachsenden Knochen, aus Griinden, die auch schon in diesem
Jahrbuche') erdrtert worden sind, ein fortwihrender Umbau
der inneren Architektur stattfindet, und dass dieser Umbau
wieder bei Knochen von complicirterer ifiusserer Gestalt, z. B.
bei stiirker gekriimmten Skeletttheilen, ein besonders lebhafter
ist. Auch diese Vorgiinge sind nun nicht nur in Folge der
Hyperiimie der Markriinme und Gefiisskanile bedentend ge-
steigert, sondern es werden eben auch aus denselben Griinden
die im Inneren der Knochentextur eingeschmolzenen starren
Knochentheile nicht mehr durch andere ebenso widerstands-
fihige, sondern durch kalkarme und daher hochstens die Con-
sistenz des Knorpels darbietende Theilchen ersetzt. Durch
alle diese Momente wird nun schon, auch ohne dass noch
dussere Kraftwirkungen eine Gestaltveriinderung der Knochen
herbeizufithren trachten, die Starrheit der einzelnen Skelett-
theile vermindert, und gleich im Beginne, selbst wemn alle
diese Momente erst in einem sehr “'EI‘ln"‘Ll.l Grade eingewirkt

haben, eine das normale Mass ulmr.*-,tu{rem]e Biegsamkeit der-
selben herbeigefiihrt.

1) XIX. Band, 8. 4871
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Wird nun aber diese Biegsamkeit, wie dies in einem
lebenden Organismus nicht zu vermeiden ist, thatsiichlich dureh
die fiusseren mechanischen Kriifte zu einer, wenn aueh vorder-
hand nur unbedeutenden Gestaltveriinderung ausgeniitzt, sei
dieselbe nun davernd, oder wenigstens, wie bei den Rippen,
in ganz kurzen Intervallen regelmiissig wiederkehrend, so tritt
eben jener sehr wichtige Factor hinzu, welcher in den ver-
inderten riiumlichen Beziehungen der peri- und endostalen
Gefiisse zn den ihnen benachbarten Knochentheilchen gelegen
ist. Diese gegenseitigen, wenn auch minimalen Verschiebungen
werden natiirlich in Folge der grisseren Zahl und der bedeu-
denden Blutfiille der Gefiisschen eine viel ausgiebigere Wir-
kung entfalten, als dies bei den nur mit ungewthnlichem
Kraftaufwande herbeizufithrenden Gestaltveriinderungen gesunder
Knochen der Fall sein kann, Es etablirt sich also ein
fehlerhafter Cirkel, indem jeder geringfiigige Fort-
schritt der inneren und fiusseren Knocheneinschmel-
zung die Biegsamkeit des ganzen hnochens vermehrt,
und eine jede durch diese vermehrte Biegsamkeit
ermiglichte Zunahme der Gestaltverinderung die
inneren und ifusseren Resorptionsvorgiinge wieder
betordert.

So lange nun noch die Reste der urspriinglichen harten
Knochentextur ein auf weiten Strecken hin zusammenhingen-
des Gitterwerk vorstellen, welches in den neugebildeten weniger
resistenten Knochentheilen eingebettet ist, werden die Verbil-
dungen immerhin noch langsame Fortschritte machen, und der
Knochen als Ganzes wird noch anscheinend seine Starrheit
bewahren, indem sich die vermehrte Biegsamkeit, z. B. fiir
den untersuchenden Arzt, nur bei einer grisseren Kraftanwen-
dung geltend machen wird. Erst wenn das starre Gitterwerk
durch weiter fortschreitende innere Einschmelzungsprocesse an
unziihligen Stellen unterbrochen wird, und nur noch kleine
unzusammenhiingende Fragmente der urspriinglichen starren
Textur zwischen den an der Oberfliche und im Inneren der
Knochen neu aufgelagerten kalkarmen IKnochenschichten zu-
riickbleiben, kann es auch zu jemen hohen Graden von rachi-
tischer Knochenerweichung kommen, welche den Hinden des
untersuchenden Arztes schon bei geringem Kraftaufwande und
ohne Gefahr der Iracturirung weitgehende Gestaltveriinde-
rungen der Knochen vorzunehmen gestattet, und natiirlich anch
in Folge der Wirkung der Korperschwere oder selbst durch
die blosse Muskelaction zu hochgradigen Verkriimmungen der
verschiedenen Skeletttheile (iihren muss. An der Leiche kann
man an solchen Knochen eine wahre Flexibilitas cerea vor-
finden., lIch besitze unter anderen die Knochen eines achtzehn
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Monate alten, hochgradig rachitischen Kindes, bei welchem
nicht nur die Rippen, sondern auch die Vorderarm- und Unter-
schenkelknochen die Consistenz einer elastischen Sehlundbougie
darbieten. Auch konnte man diese und selbst die Oberschenkel-
knochen mit einem scharfen Messer der ganzen Liinge mnach
spalten, chne die Schueide des letzteren zu gefiihrden).

Wenn nun auch eine so hochgradige Resistenzverminde-
rung bei der Rachitis keineswegs zu den Seltenheiten gehirt,
so muss ich doch noch einmal betonen, dass in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Rachitisfille, selbst bei solchen Kin-
dern, die bereits ziemlich auffillige Verbiegungen ecinzelner
Kuochen darbieten, die letzteren auch wihrend der Bliithe
des rachitischen Processes scheinbar ihre normale Starr-
heit beibehalten. Zum Mindesten ist dies in den dlteren Theilen
der Diaphysen und Rippen der Fall, wiihrend allerdings die
mehr peripheren jiingern Theile derselben, inshesondere die
vorderen, den Rippenknorpeln zuniicht gelegenen Theile der
knochernen Rippen, auch in diesen Fiilllen hitufig genug eine
vermehrte federnde Elasticitiit besitzen. Wenn man aber von
den noch scheinbar harten Theilen rachitisch verbildeter Rippen
Querschnitte anfertigt und unter dem Mikroskope betrachtet,
so findet man auch hier schon die verkalkten Theile der Masse
nach erheblich redueirt, und theils durch Markgewebe, theils
durch neugebildetes kalkarmes Knochengewebe ersetzt. Auch
sind in solchen Rippen die bekannten Zeichen der inneren
Umbildungsprocesse, die sog. Schaltlamellen, immer in einem
viel reicheren Masse vorhanden, als auf Querschnitten wvon
gleichalterigen normalen Rippen. Wenn man endlich eine
solche scheinbar starre Rippe mit einer normalen Rippe von
gleicher Grisse in derselben Entkalkungsiliissigkeit durch einen
gleich langen Zeitraum aunfbewahrt, so wird man auch die
anscheinend harten Theile der rachitischen Rippe zu einer
Zeit bereits vollkommen weich und schmiegsam finden, in wel-
cher die normale Rippe noch grisstentheils ihre starre Con-
sistenz beibehalten hat,

Diese Rarefication der harten Knochentextur, welche dem-
gemiss auch bei scheinbar noch erhaltener Starrheit der Kno-
chen schon bedeutende Fortschritte gemacht haben kann, fiihrt
aber auch noch zu anderen als den bisher erdrterten Consequenzen,
wenn die fusseren mechanischen Einwirkungen eine gewisse,

1) Die hichst befremdende Behawptung von Parker (remarks on
the curvature of long bones in rickets. Medical Times and Gazette 1881,
Nr. 1605), dass er niemals biegsame Knochen bei der Rachitis beob-
achtet habe, liisst sich hochstens in der Weise erkliiren, dass er viel-
leicht als Chirurg ausschliesslich abgelaufene Fiille von Rachitis mit be-
reits consolidirten Verbildungen zun Gesicht bekommen hat.
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oft micht einmal sehr bedeutende Hihe iiberschreiten. Es
wird daon eben der Zusammenhang der noch vorhandenen
harten Knochentextur nicht allmihlich durch vielfache innere
Einschmelzungsprocesse, sondern ganz plotzlich in ge-
waltsamer Weise unterbrochen, die Knochen werden
infrangirt.

Ueber den grisseren oder geringeren Antheil, welchen
die Infractionen an dem Zustandekommen der rachitischen
Knochenverbildungen nehmen, gehen die Ansichten der Beob-
achter ziemlich weit auseinander. Nach Virchow!') sollen
alle bedeutenden Verkriimmungen rachitischer Knochen auf
wirkliche Infractionen zuriickzufiithren sein, und diese Ansicht
wurde auch noch spiiter von Ritter®) fiir die Rachitis der
Menschen, und von Schiitz®) fiir die der Hunde acceptirt.
Aber schon Rokitansky?) ist dieser Anschauung entgegen-
getreten, und Volkmann®) warnte ausdriicklich vor der Ueber-
schitzung der Bedeutung dieser Vorginge fiir die Entstehung
der V urLrulnnmnrren Die Entscheidung in dieser Controverse
wird nun verschieden ausfallen, je nachdem man dem Begriffe
der Infraction eine weitere oder engere Bedeutung beimessen
wird. Will man darunter schon die gewaltsame Continuitiits-
trennung eines noch so kleinen Theiles der urspriinglichen
gut. verkalkten Knochentextur, z. B. den Zusammenbruch eines
oder mehrerer durch Einschmelzung hochgradig  verdiinnter
Billkchen im Inneren der neuen hiegsamen Knochenpartien,
verstanden wissen, dann wird kaum eine namhaftere Verbil-
dung eines Knochens ohne vereinzelte Infractionen einher-
gehen, Nur wird man solche minimale Infractionen in dem
einzelnen Ialle kaum mit Sicherheit nachweisen kionnen, und
andererseits ist auch die Miglichkeit nicht ausgeschlossen,
dass ziemlich bedeutende Verkriimmungen auch ohne solche
Einbriiche, einzig und allein durch die inneren Hinschmelzungs-
und Appositionsvorgiinge zu Stande kommen kiénnen. Ver-
steht man aber unter Infraction nur den gewaltsamen Ein-
bruch einer Knochenrihre in einem Theile ihres Umfangs,
dann lehrt eben die Erfahrung, dass seolche Vorginge nur in
den Fiillen hochgradiger Knochenverbildung und bei rascher
Entwicklung der letzteren in die Action treten. Die weitauns
grosste Zahl der Knochenverbildungen miissigen Grades und

1) Das normale Knochenwachsthum und die rachitische Storong des
Jdetzteren. Virchow's Archiv, 6. Band. 1858,

2) Pathologie und Therapie der Rachitis. Berlin 1863.

4) Die Rachitis bei Honden. Virchow's Archiv, 46. Band. 1870.

4) Lehrbueh dér pathologischen Avatomie, 2 Band. 2. Anflage. 1856,

5) Rachitis und Osteomalacie. Pitha und Billroth’s IIu.ndhuull der
gpecifischen Chirurgie. 2. Band. 1868,
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aueh die stirkeren Verbildungen, wenn sie sich sehr allmiih-
lich entwickeln, lassen, wenn sie der genaueren anatomischen
Untersuchung zugiinglich werden, keine Zeichen von Infrac-
tionen der Knochenrinde wahrnehmen.

Es muss aber hier ausdriicklich betont werden, dass man
durch die Untersuchung in wvivo allein, also bei der blossen
Betastung durch die bedeckenden Weichtheile hindurch, das
Vorhandensein einer Einknickung der Knochenwiinde nicht mit
Sicherheit ausschliessen kann. Man findet niimlich manchmal
auch an Stellen, welche keine Unebenheit oder Winkelstellung
erkennen lassen, bei genauer Untersuchung des freigelegten
Knochens, insbesondere aber nach der Maceration, eine Con-
tinuitiitsstorung, welche nur einen Theil der Circumferenz, oft
nur den vierten Theil der letzteren und noch weniger betrifft,
die aber fast immer cireuliir gerichtet ist. Diese queren Spriinge
in der noch anschemend harten, wenn auch sehr verdiinnten
Knochenrinde findet man hiufiger an der convexen Seite
der Kriimmung, und zwar oft mehrere in ganz kurzen Distanzen
neben einander. Hat sich aber eine Infraction der Kunochen-
rinde anf ein grosseres Segment der Circumferenz, auf die
Hiilfte und dariiber ausgebreitet, so hat sich in der Regel
auch eine winklige Abknickung der zu beiden Seiten der In-
fraction gelegenen Theile der Knochenrohre gebildet. Auf der
concaven Seite, gegeniiber der inlrangirten Wand, ist natiir-
lich der noch iibrig gebliebene Theil der Compacta mehr oder
weniger stark gekriimmt, je spitzer der Infractionswinkel ge-
worden ist. IMes ist eben nur dadurch miglich geworden,
dass die noch iibrig gebliebenen Theile der harten Knochen-
textur in hohem Grade rareficirt und die harten Balkenreste
sehr bedeutend verdiinnt sind, so dass sie eine Verbiegung
ohne vollige Laesio continui gestatten, wihrend wieder an-
dererseits noch geniigend harte Knochentheile in den von der
Infraction betroffenen Knochen vorhanden sein miissen, da ja
sonst auch auf der convexen Seite nur eine Verkriimmung
und nicht eine wirkliche Liision zu Stande gekommen wiire.

Etwas seltener sind nach meinen Erfahrungen die Infrac-
tionen der Knochenrinde auf der concaven Seite der Kriim-
mung. Wenn eine solche vorkommt, so ist sie fast immer
vereinzelt und ziemlich tief greifend, bis zur Hilfte der Cir-
enmferenz und dariiber, und entspricht in der Regel einer
schiirferen winkligen Knickung des Knochens. Kinige Male
sah ich {ibrigens an einer solchen Knickungsstelle zwei In-
fractionen sehr nahe aneinander, von denen die eine aunf der
convexen und die andere auf der concaven Seite der Knickung
sass, so dass sich beide zu einem Kreise ergiinzten oder gar
Jederseits iiber die Hiilfte der Cireumferenz hinausgriffen, und

M. KAssowITE. 2
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demnach die Continuitiit des Knochens noch durch eine schmale
Briicke zwischen den beiden Infractionsstellen aufrecht erhal-
ten blieb.

Von einer solchen doppelten Infraction zu einem vollstin-
digen eirculiiren Einbruche der Knochenrinde ist nur ein kurzer
Schritt, und in der That kommen auch derartige die ganze
Circumferenz betreffende Liisionen vor, welche sich von den
gewihnlichen Fracturen nur dadurch unterscheiden, dass das
Periost dabei in der Regel unverletzt bleibt. Es rithrt dies
wohl daher, dass die Bruchstiicke, die schon zum grissten
Theile aus unverkalktem Gewebe von knorpelihnlicher Con-
sistenz und nur zum geringeren Theile ans harten und spriden
Knochenbiilkchen bestehen, nicht mehr die nithige Starrheit
besitzen, um eine Zerreissung des Periosts, welches iiberdies
hiinfig durch weiche ostecide Auflagerungen verstirkt ist,
herbeizufithren. Ausserdem bleiben auch wahrscheinlich immer
einzelne nachgiebigere Theile der Spongiosa im Inneren der
Knochenrinde in ihrem Zusammenhange, wodurch eben auch
wieder ein villiges Auseinanderweichen der Bruchstiicke und
eine seitliche Verschiebung derselben hintangehalten wird. Aus
denselben Griinden kommt in solchen Fillen, wie iiberhaupt
bei den Infractionen, in relativ kurzer Zeit eine allerdings un-
vollstiindige Heilung zu Stande. Dieselbe erfolgt, soweit ich
Gelegenheit hatte, solche Infractionen zu untersuchen, immer
unter der Intervention eines knorpeligen Callus, welcher so-
wohl zwischen den Bruchstiicken selbst, als auch unter dem
Periost auf der infrangirten Seite gebildet wird, und zwar be-
sonders reichlich in jenen Fillen, in denen die conecave Seite
der Rinde infrangirt wurde. Es ist niimlich hier ganz beson-
ders das subperiostale Gewebe bei den Bewegungen der beiden
Bruchstiicke gegeneinander einem wechselnden Drucke aus-
gesetzt, und es werden dadurch in grosserer Ausdehnung jene
Bedingungen geschaffen, unter denen, wie ich in meiner Ab-
handlung iiber die normale Ossification gezeigt habe, allerorten
die Entwicklung von Knorpelgewebe vor sich geht.

Dieser Callugsknorpel geht auch hier alsbald jene ossi-
ficatorischen Veriinderungen ein, die ich in derselben Abhand-
lung ausfithrlich besprochen habe, nur mit der Modification,
dass, so lange der rachitische Process noch florid ist, auch
die Verkalkung des reichlich mit Blutgefiissen versehenen chon-
droiden Knochengewebes nur zogernd und unvollkommen von
Statten geht. In Folge dessen bleibt aueh, trotz der Ver-
einigung der beiden Bruchstiicke, an dieser Stelle noch durch
lange Zeit ein locus minoris resistentiae zuriick, auf welchen
nunmehr die finsseren mechanischen Krifte, wie z B. die
Kérperlast bei den Knochen der unteren Extremititen, in der
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Richtung einwirken, dass jeizt auch ohne neuerlichen gewalt-
samen BEinbruch eine fortwiihrende Zunahme der Wmicelsfel
lung der Bruchstiicke erfolgen kann. Dabei kommen natiir-
lmh auch die inneren Einschmelzungen in den Gefiissriumen
wieder zu erhihter Geltung, und verhindern ihrerseits wieder,
um den Cirkel zu vollenden, die Consolidirung der neuen Ver-
bindungsmasse. Thatsiichlich kann man an solchen Infrae-
tionsstellen, so lange nicht eine vollige Ausheilung des rachi-
tischen Processes erfolgt, moch durch lange Zeit eine mehr
oder weniger auffallende federnde Beweglichlmil: der Bruch-
stiteke constatiren.

Die Diagnose einer stattgehabten Infraction ist trotz
alledem, wie schon erwiihnt, in vivo nicht immer leicht zn
machen. Die Crepitation fehlt in der Regel, oder ist nur im
allerersten Stadium in sehr geringem “llliﬂﬂﬂ,‘f‘ und nur bei
stirkeren gewaltsamen Bewegungen der beiden Bruchstiicke
wahrzunehmen. Die Beweglichkeit ist meist nur eine sehr
beschriinkte, und unterscheidet sich manchmal nicht erheblich
von der I*le:v:lhlhtat die den hochgradig afficirten rachitischen
Diaphysen auch in ihrer Continuitit zukommt. Findet man
aber an der convexen Seite der Kriimmung eine, wenn auch
abgerundete winklige Hervorragung, wie das z B, am inneren
Dritttheil der Clavicula so hiiufig der Fall ist, dann unter-
liegt natiirlich die Diagnose der vurhergﬂgmlgem*n Infraction
kemer weiteren Schwierigkeit. Bei der mikroskopischen Unter-
suchung eimner Infractionsstelle findet man noch ziemlich lange
deutliche Reste des Callusknorpels in den verschiedenen Sta-
dien der Ossification.

In seltenen Fiillen mag es auch zur Pseudarthrosen-
bildung kommen. Ieh selbst habe sie nur in einem einzigen
Falle von angeborener Rachitis und hochgradiger Knochen-
briichigkeit, hier aber in mehrfacher Wiederholung an meh-
reren Bruchstellen der grisseren Rohrenknochen beobachtet.
Ich gedenke auf die Details dieses merkwiirdigen Falles bei
einer anderen Gelegenheit zuriickzukommen, und will hier nur
erwithnen, dass es an einzelnen Stellen zu einer vollkommenen
Ueberknorpelung der Bruchenden gekommen war, welche wie
in einem Gelenke iibereinander verschiebbar waren.

Selbstverstiindlich ist auch die Moglichkeit, dass bei rachi-
tischen Kindern wirkliche Fracturen mit zﬂm‘rels:mng des
Periosts und ausgiebiger Verschiebung der Bruchenden vor-
kommen, keineswegs auageq-:hlc}smu Man sollte eigentlich a
priori annahmeu dass bei solchen, insbesondere in einem
fritheren ":‘ntadium, wo die Rareficirung der harten Knochen-
textur zwar eingeleitet ist, aber noch keine sehr grossen Fort-
schritte gEma.nht hat, die Neigung zu lracturen eine gris-
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sere sein sollte, als bei gesunden Kindern. Andrerseits sind
aber die entwickelteren Fiille schon aus den oben angefithrten
Griinden vor completen Fracturen grivsstentheils geschiitzt, und
nach Ablauf der Affection ist wieder die iibermiissice Hiirte
der Knochen ein Hinderniss fiir die Entstehung von Knochen-
briichen. Daraus resultirt, wenigstens in meinem Beobach-
tungsmaterial, die Thatsache, dass mir wirkliche Fracturen
mitdeutlicher CrepitationundVerschiebungderBruch-
enden bei rachitischen Kindern im Ganzen recht sel-
ten vorgekommen sind.

Von mehreren franzosischen Beobachtern, wie Breschet,
Berard, Roubeau, Cambessis u. A.') wurde iiber die lang-
same Heilung von Fracturen bei Rachitischen berichtet. Auch
hieriiber steht mir, wenn es sich dabei um completé Fracturen
handeln soll, keine eigene Erfahrung zu Gebote. Aber von
meinem theoretischen Standpunkte, welcher in einer Hyperimie
der knochenbildenden Theile die Grundlage der rachitischen
Erscheinungen findet, hiitte diese geringe Neigung des Callus
zur Consolidirung in der That nichts Ueberraschendes.

Ebenso verstiindlich ist aber auf Grund dieser Theorie
die endliche Consolidirung der Fracturen und Infrac-
tionen bei der spontan eintretenden oder durch therapeutische
Massnahmen herbeigefithrten Heilung des rachitischen Pro-
cesses, sowie iiberhaupt die Wiederherstellung der urspriing-
lichen Starrheit, welche sogar, wie bekannt, bei den hoch-
gradigeren Fillen von Rachitis in das entgegengesetate Extrem,
niimlich in eine iibermiissige Sclerosirung und eine elfenbein-
dhnliche Hirte (Eburneation) der frither weich gewesenen
lknochentheile umschliigh. Der Heilungsprocess der Ra-
chitis besteht eben darin, dass die Hyperimie nach-
lisst und sich die zahlreichen Blutgefiisse im Knochen
wieder zuriickbilden, Da nun eine Involution von Blut-
gefiissen innerhalb des Knochensystems immer und iiberall,
unter normalen und unter pathologischen Verhiltnissen, mit
einer concentrischen Neubildung von Knochengewebe rings um
die sich involvirenden Gefiisse und mit einer Ablagerung von
Kalksalzen in allen jenen Theilen einhergeht, welche bisher
in dem Bereiche der Plasmastrimung dieser Gefiisse gestanden
sind, so wird sich in dem rachitisch erweichten Knochen,
dessen zahlreiche und hyperimische Gefiisse ihre Involution
beginnen, nicht nur das bereits vorhandene kalkarme Knochen-
vewebe immer dichter und dichter mit Kalksalzen infiltriren,
sondern es wird auch neue Knochensubstanz, und zwar in
Form der dichtgewebten, nur spiirliche und kleine Knochen-
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1) (iaz. des Hopitaux 1854, Nr. 41 und 43.

e ™ gl o g e 6 o modn o e



21

zellenhithlen enthaltenden lamelldsen Struktur gebildet. Wenn
man nun bedenkt, dass sich in Folge des hochgradigen rachi-
tischen Processes sowohl auf der Oberfliche der Knochen,
als auch im Innern der letzteren ein kleinmaschiges (spon-
goides) Knochengewebe gebildet hat, welches nicht nur die
Stelle der normalen grossmaschigen Spongiosa, sondern oft
sogar die ganze Markhohle uccupirt,_ und dass alle diese
unzithligen Maschenriinme sich allmithlich entweder giinzlich,
oder bis auf ganz enge Gefiisskaniile mit dichten Lamellen-
systemen ausfiillen, und dass sich diese Lamellen nach und
nach bis zur villigen Sitticung mit Kalksalzen impriignirven,
so wird dadurch allerdings eine das normale Mass weit iiber-
schreitende Hiirte und Soliditiit der Knochen zu Stande kommen.
Die Elfenbeiniihnlichkeit der selerosirten Knochenpartien be-
ruht also, wie ich mich bei der Untersuchung der durch die
Keilexcision verkriimmter Unterschenkelknochen gewonnenen
Knochenstiicke iiberzeugen konnte, anf der relativ geringen
Zahl und Enge der Gefiisskaniile innerhalb einer rein lamel-
lbsen Knochensubstanz, und ist die Folge eines Condensations-
processes, wie er im Gefolge eines jeden entziindlichen Pro-
gesses im Knochen beobachtet werden kann. Die  condensirende
Ostitis® (Volkmann) ist eben nicht etwa eine eigenthiimliche
Art der Knochenentziindung, sondern nur ein Ausgang der-
selben; und eerade die vaseulire Ossificationstheorie und die
darauf gegriindete Theorie des rachitischen Processes erkliirt
in ganz befriedigender Weise, wie derselbe krankhafte Vor-
gang zuerst zu einer Schmelzung, und dann wieder zur Ver-
dichtung des Knochengewebes fiihrt, wiihrend die bisher wel-
tenden Ossificationstheorien und die Kalktheorien der Rachitis
diesen Vorgiingen und ganz besonders der iiber das normale
Mass hinausgehenden Erhiirtung der frither erweichten Knochen
viollig rathlos gegeniiber stehen, weil ein Verschwinden des
supponirten Kalkmangels im fussersten Falle eine Wiederher-
stellang der normalen Hiirte, niemals aber eine so total ver-
inderte Struktur der Knochen zur Folge haben kann.

Nach erfolgter Consolidirung ist die Giestalt der rachitischen
Knochen in der Regel ziemlich abweichend von dem, einem
gesunden gleichaltrigen Individoum zukommenden Typus: die
Diaphysenenden sind verdickt und vorgebaucht, indem die Pro-
dnete der iibermiissigen Knorpelwucherung in hartes Knochen-
gewebe umgewandelt werden; die periostalen Auflagerangen
und Schichtenbildungen verlethen den Diaphysen eine plumpe
abgerundete Gestalt, in welcher die typischen Kanten und Vor-
spriinge nur schwach oder gar nicht angedeutet sind; und end-
lich sind die Gestaltveriinderungen der Diaphyse, welche durch
Verbiegung oder gewaltsame Infraction zu Stande gekommen
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sind, durch die Verwandlung der biegsamen Theile in elfenbein-
harte Substanz scheinbar unveriinderlich fixirt. Dennoch erfolgt
im weiteren Verlaofe des Wachsthums allmiihlich eine, aller-
dings oft sehr unvollstindige, aber dennoch unverkennbare
Ausgleichung dieser Abnormitiiten, vnd es kionnen sogar
Abweichungen miissigen Grades bis zum Abschluss des Wachs-
thums vollkommen geschwunden sein. Diese Erscheinung ist
nun wohl zum geringen Theile darauf zuriickzufiihren, dass
die nach dem Erloschen der rachitischen Affection neu appo-
nirten Knochenpartien schon von Haus aus mehr dem nor-
malen Typus entsprechend gebildet werden komnen; aber es
ist klar, dass damit allein fiir die Wiederherstellung der typi-
schen Knochenform nur sehr wenig gewonnen wiire, wenn
nicht die winkligen Vorspriinge an den Infractionsstellen oder
die am stiirksten hervorragenden Theile einer convexen Kriim-
mung nach und nach einem oberflichlichen Einschmelzungs-
processe zum Opfer fallen wiirden.

Welche Momente treten nun hier in Aetion? Auch darauf
antwortet unsere Gefiisstheorie in befriedigender Weise, Es
sind nicht etwa knochenzerstirende Zellen, welche plitalich,
wie auf ein hiheres Commando, ihre Thiitigkeit an einer Stelle
beginnen, an der normaler Weise eine fortwiihrende Rinden-
apposition stattfinden sollte, sondern es liegt anch diesem Vor-
gange die Fihigkeit der subperiostalen Blutgefiisse zu Grunde,
das in ihrem Bereiche befindliche harte Knochengewebe ein-
zuschmelzen. Die benachbarten Weichtheile, inshesondere die
Muskulatur, besitzen niimlich die Tendenz, dem normalen Typus
des betreffenden Kirpertheiles entsprechend zu wachsen, da-
durch iiben sie natiirlich auf der convexen Seite der Kriim-
mung einen Druck und auf der concaven Seite einen Zug auf die
Beinhaut und ihre gefiissreiche Zellenschicht aus; auf der con-
vexen Seite werden also die subperiostalen Blutgefiisse der
Knochenoberfliche angeniihert und veranlassen eine Einschmel-
gung der in ihren Bereich gelangenden oberflichlichen Knochen-
theile, withrend auf der concaven Seite allmihlich die der Kno-
chenoberfliiche zuniichst gelegenenTheile des subperiostalen osteo-
genen Gewebes dem Bereiche der intensiveren Gefiissstromung
entzogen werden und sich in Knochengewebe umwandeln,

Aueh im Innern der Knochen ist die Tendenz zur all-
mithlichen Wiederherstellung der typischen inneren Architektur
nicht zn verkennen. Die compacten Knochenmassen, welehe
sich stellenweise im Innern der Markhhle und an der Stelle
der normalen Spongiosa, insbesondere an den Infractionsstellen,
gebildet haben, werden nach und nach wieder von weiteren
Gefiisskanilen und Markriiumen durchzogen, und es kann sich
auch allmiihlich wieder eine Markhohle herausbilden, in derselben
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Weise, wie anch bei den Fracturen nicht Rachitischer der
solide innere Callus endlich wieder von einer Markhishle dareh-
brochen wird. Aueh hier gehen diese reparatorischen Vor-
giinge von den Blutgefiissen aus, welche nach und nach die dem
normalen Typus entsprechende. Configuration wieder einnehmen,
und das Knochengewebe in ihrer niichsten Umgebung beseitigen.

Damit wiiren nun in allgemeinen Ziigen so ziemlich alle
Veriinderungen erortert worden, welche die Rachitis in den
Knochen hervorbringt. Bei den einzelnen Theilen des Skelettes
ergeben sich aber innerhalb dieses gemeinschaftlichen Rahmens
ziemlich weitgehende Verschiedenheiten, welche in der ver-
schiedenen Gestalt, dem Wachsthumsmodus und der Funktion
derselben begriindet sind. Wir wollen daher auch die wich-

* tigeren Abschnitte des Skelettes einer besonderen Besprechung

unterziehen, und wenden uns zunichst zu den Knochen der
Extremititen.

I. Rachitis der Extremititen.

Die Rachitis fiussert sich in den Knochen der Extremi-
titen 1) in der Auftreibung der Diaphysenenden, 2) in den
Verbildungen der Diaphysen durch Verkriimmungen und In-
fractionen, und 3) in den auf rachitischer Basis entstehenden
Gelenksdifformitiiten, denen wir jedoch einen eigenen Abschnitt
zu widmen gedenken.

Die Auftreibung der Diaphysenenden beruht, wie bereits
friither angedeutet wurde, zuniichst auf der Vorbauchung der
vergrosserten und erweichten grosszelligen Knorpelzone und
anf der Ossification dariiber in der krankhaft {ibertriebenen
Breitendimension. Dazn kommt aber auch noch jedesmal eine
Einschmelzung dicht hinter der Vorwilbung gegen die Dia-
physe hin, in Folge deren eben die verdickten Theile nicht,
wie dies eigentlich nach einer lingeren Dauer der Affection
erwartet werden miisste, konisch gegen die diinnere Diaphyse
hin verlaufen, sondern auch spiiterhin ihre knauftormige Gestalt
bewahren,

Am auffilligsten ist diese Krscheinung an den distalen
Enden beider Vorderarmknochen, und es ist diese Ver-
dickung iiber der Handwurzel zugleich ein Symptom, welches
in einem aunsgebildeten Falle von Rachitis nur selten vermisst
wird und beziiglich der Hiufigkeit hichstens hinter der An-
schwellung der vorderen Rippenenden etwas zuriickbleibt. Sie
gehort auch, sowie diese, zu den frithesten iusserlich sichtbaren
Erscheinungen am Skelett, und wurde von mir vielfach schon
in den ersten Lebensmonaten beobachtet. Andererseits erhiilt
sie sich in schwereren Fillen ungemein lang, und ist dann
selbst nach beendetem Wachsthum noch deutlich nachweisbar.
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Der Name ,Zwiewnchs® fiir Rachitis bezieht sich offenbar auf
diese Erscheinung, weil die angeschwollenen Fnden des Radius
und der Ulna sich als zwei durch eine Lingsfurche getrennte
kunollenformige Auswiichse iiber der Einschniirung des Hand-
gelenkes priisentiren.

Was ist nun der Grund, dass diese Erscheinung gerade
an diesen Knochenenden so hiiufig ist und so auffillig zu Tage
tritt? Der erste Theil der Frage beantwortet sich durch die
Thatsache, dass an diesen Knochenenden ein besonders lebhaftes
Lingewachsthum stattfindet. Es ist schon lange bekanut, dass
die Energie des Wachsthums an den beiden Enden eines und
desselben Réhrenknochens zumeist eine sehr verschiedene ist,
und es wurde auch schon von mehreren Beobachtern wie
Ollier, Kdlliker, Wegner u. A. theils ans der Hohe der
Whucherungszone, theils anf Grand verschiedener Experimente,
Krappfiitterungen w. s. w., eine Skale fiir die Wachsthums-
energie der einzelnen Knochenenden entworfen. Wenn nun
anch die distalen Enden des Radius und der Ulna in dieser
Skale nicht in allererster Reihe stehen, so ist doch hier die
Apposition eine ungemein lebhafte, nmsomehr als die Cuabital-
enden beider Knochen nur sehr wenig zu dem Gesammtwachs-
thum beitragen. Is hat nun bereits Wegner sehr lebhaft
das interessante Factum betont, dass gerade an den energisch
apponirenden Knochenenden sich der rachitische (und der here-
titiir syphilitische) Process ganz besonders intensiv iinssert,
eine Beobachtung, die ich auf Grund vielfacher Untersuchungen
fiir beide krankhaften Vorgiinge vollauf bestiitigen kann, und
deren grosse Tragweite fiir die Theorie der Rachitis ich an
einem andern Orte zu beleuchten gedenke.

Da aber auch andere Gelenksenden, wie z. B. die beiden Enden
des I'emur und die Unterschenkelknochen, mindestens ebenso
energisch wachsen, so wiire damit die besondere Bevorzugung
der carpalen Enden der Vorderarmknochen noch nicht gehorig
motivirt. Die Bevorzugung ist aber zum Theil nur eine schein-
bare, weil die Anschwellung dieser Knochenenden aus mehreren
(iriinden viel auffilliger ist, als an anderen Stellen, Zuniichst
kommt hier in Betracht, dass die Epiphysen des Radius und
der Ulna normaler Weise gar nicht iiber das Nivean der Dia-
physen hervortreten; zweitens betheiligen sich die unmittelbar
benachbarten Handwurzelknochen, da sie um diese Zeit noch
zum grossten Theil aus kleinzelligem Knorpel bestehen, noch
car nicht an dem rachitischen Processe. Eine Anschwellung
dieser Knochenenden tritt also mnach allen Seiten iiber das
Niveau der Umgebung hervor und macht sich daher in Folge
ihver oberflichlichen Lage, zum grossen Theil dicht unter der
Handdecke, sofort in auffilligem Masse bemerkbar.
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Am ihnlichsten finden sich diese Verhiiltnisse bei den
Malleolen vor, nur mit dem einen Unterschiede, dass die-
selben anch bei normalem Verhalten schon ziemlich stark
aegen die Diaphysen der Tibia und F'_ihuia, ausladen, so dass
eine miissige Auftreibung derselben nicht sofort als abnorm
in die Augen fillt. Bei den hoheren Graden der Rachitis ist
allerdings auch hier die Verbildung manchmal eine sehr be-
deutende. Aus denselben Griinden wird eine rachitische Auf-
treibung der das Kniegelenk zusammenseizenden Knochenenden,
obwohl der krankhafte Process daselbst mindestens ebenso
intensiv auftiftt, wie an den Vorderarmknochen, nur in den
hohen Graden auffallend. An den Kopfen des Humerns und
des Femur wird man wegen der Bedeckung durch die Musku-
latur kanm jemals in vivo eine Veriinderung constativen kiinnen,
und auch in der Leiche wird man hiichstens eine etwas plumpere
Jonfiguration der betreffenden Gelenksenden bemerken; und
an den cubitalen Enden des Humerns und der Vorderarm-
knochen ist die Affection wegen der geringeren Intensitit des
Waehsthums fast immer nur in geringem Grade entwickelt.
In sehr schweren Fillen sind auch die relativ energisch wach-
senden distalen Enden der Metacarpi und die basalen Enden
der Phalangen in #hnlicher Weise afficirt, doch ist die Auf-
treibung selten so bedentend, dass sie von der normalen Ver-
dicknng dieser Gelenksenden unterschieden werden kann,

Von grisserer Bedeutung sind die Verbildungen der Dia-
physen durch Verkriimmungen und Infractionen, nur treten
dieselben in Bezug auf die Hiufigkeit sehr bedeutend zuriick
gegen die Gesammtzahl jener Rachitischen, welche nur Auf-
treibungen der Knochenenden und Rippen und Erweichung
der Schiidelknochen, ohne sonstige Verbildungen des Skelettes
darbieten. Am hilufigsten sind die Verbildungen an den Knochen
der unteren Extremitiiten, und wvon diesen sind wieder die
Knochen des Unterschenkels besonders bevorzugt.

Verbildungen des Unterschenkels.

Man ist natiirlich von vornherein geneigt, die grijssere
Hiufigkeit der Verkriimmungen der unteren Extremititen auf
die Wirkung der Kirperlast zuriickzufiihren, und es unterliegt
anch keinem Zweifel, dass hierin das bedeutendste mechanische
Moment fiir das Zustandekommen dieser Verbildungen gelegen
ist. Andererseits geht aber ans der Beobachtung mit Sicher-
heit hervor, dass Verkriimmungen der Rohrenknochen, und
ganz besonders der Tibia, schon zu einer Zeit vorkommen,
wo die Korperschwere unmioglich auf dieselben eingewirkt
haben kann, niimlich in den allerersten Lebensmonaten und
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sulb_st_ unmitj;elba,r nach der Geburt. Ich finde 2z B. bei der
Revision meiner Notizen folgende [ille verzeichnet:

3 Wochen altes Kind. Tibiae stark gekriimmt. Crus varum. Rippen-
knorpel deutlich angeschwollen, Sshidelniibte nachgiebig,

8 Wochen. Sebr anffillige Kriimmung beider Schienbeine. Schiidel-
niihte klaffend.

8 Wochen. Ziemlich bedentende Kriimmung der Schienbeine. An-
schwellung der Rippenenden. Craniotabes,

4 Monate. Bedeutende Kriimmung der Tibine mit Crus varom.
Rippenenden verdickt.

4 Monate. Bedentende bogenfirmige Kriimmung der Tibiae, Thorax
deutlich eingesunken. Bedentende Craniotabes,

Bei allen diesen Kindern waren, wie aus diesen Daten
ersichtlich ist, abgesehen von der Krilmmung der Schienbeine,
aanz unzweidentige Zeichen der Rachitis vorhanden. Die Kriim-
mung der Tibiae war aber in diesen und anderen Fiillen so
bedeutend, dass von einer Verwechslung mit der normal vor-
kommenden secheinbaren Kriimmung dieser Knochen bei
jungen Kindern nicht die llede sein konnte. Diese scheinbare
Kriimmung rithrt daher, dass die vordere Schienbeinkante, nach
welcher man unwillkiirlich die Richtung des Unterschenkels
abschiitzt, am oberen Ende zwar median beginnt, dann aber
in einem Bogen gegen den Malleolus internus zieht, und da
dieser Bogen bei sehr jungen Kindern iiber eine noch kurze
Sehne vorliiuft, so wird dadurch leicht eine Kriimmung des
Unterschenkels vorgetiiuscht. Bs ist aber nicht schwer, sich
zu iiberzeugen, dass bei gesunden Kindern die wirkliche Axe
des Unterschenkels von der Mitte der Patella bis zu einem in
der Mitte zwischen beiden Malleolen gelegenen Punkte ganz
aerade verliuft, und dass man es in Fillen, gleich den friiher
ceschilderten, mit wirklichen Kriimmungen der Tibiae zu thun
hat. Ausserdem beobachtet man hiinfigz genng sehr bedeutende
Kriimmungen der Unterschenkelknochen auch bei ilteren rachi-
tischen Kindern, welche noch niemals Geh- oder Stehversuche
agemacht haben, und auch diese zeigen immer eine nach innen
gerichtete Concavitit.

Es kann nun kaum einem Zweifel unterliegen, dass diese
Kriimmungen durch die Thiitigkeit der Muskulatur
herbeigefiihrt werden, Gerade die vollige Uniformitiit der
Verbildungen bei solchen Kindern, welche ihre Hxtremitiiten
noch niemals der Winwirkung der Korperlast ausgesetzt haben,
spricht deutlich dafiir, dass das Ueberwiegen einzelner Muskel-
aruppen und die nnausgesetzie tonische Wirkung derselben ant
die weniger resistent gewordenen Diaphysen diese Verkriim-
mungen herbeigefithrt haben. Fiir die Tibia kommen hier be-
sonders die an der hinteren Seite des Unterschenkels verlau-
fenden Beugemuskeln des I'msses in Betracht, welche alle zu-
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gleich den inneren I ussrand heben, und deren Wirkung sich
schon in der aus dem Foetalleben auf die ersten Lebensmonate
iibergehenden Haltung der Fiisse ausdriickt. Nach Hueter')
sind sogar - diese Bengemuskeln bei Foetus und Neugeborenen
verkiirzt und gelangen zu einem relativ geringeren Liingen-
wachsthum, als die Streckmuskeln, weshalb es oft schwierig,
ja unmbglich wird, das Kniegelenk vollig zu strecken. Ob bei
dieser habituellen Haltung des Foetus auch die Wirkung de:
Muskulatur des Uterus mit in Frage kommt, wollen wir hier
unerirtert lassen. Sicher ist es, dass entschiedene Verbiegungen
der Tibiae so frithzeitig zu beobachten sind, dass ihre Ent
stehung unbedingt in die letzte Zeit des Intranterinlebens zuriick-
datirt werden muss.

Ich befinde mich also in diesem Punkte im Widerspruck
mit Baginsky?®), welcher die Verkriimmungen an den unteren
Extremitiiten ausschliesslich durch die Gehversuche zu Stande
kommen liisst, und mit Jenner”) und Parker (L e.), welche
die Mukelaction schon a priori von jeder Betheiligung an dem
Herbeifithren der Knochenverbildungen ausschliessen wollen,
in Anbetracht des schlaffen Zustandes, in welchem sich die
Muskeln so hiinfig bei den Rachitischen befinden, Dieser schlaffe
Zustand 1st aber nur bei sehr vorgeschrittenen Fiillen von
Rachitis, zumeist im 2.— 3. Lebensjahr, zu finden, weil er sich
eben immer erst secundir in Folge der dem Kindern aufge-
zwungenen Inactivitit entwickelt, nicht aber in den ersten
Lebensmonaten, und gerade hier kommen, wie wir gesehen
haben, Verkrtimmungen vor, welche keine andere Deutung be-
ziiglich i1hrer Entstehung zulassen.

Ich halte es sogar, nach meinen Erfahrungen iiber die
relative Hiiufigkeit der Verkriimmungen der Tibia bei rachi-
tischen Kindern in den ersten Lebensmonaten, fiir sehr wahr-
scheinlich, dass die meisten Kriimmungen der Tibia durch die
tonische Wirkung der Muskulatur zum mindesten eingeleitet
werden, und dass dann die Korperlast, wenn sie in Folge der
Geh- und Stehversuche auf die Knochen der unteren Extremi-
tiiten einzuwirken beginnt, die schon eingeleitete Verkriimmung
in demselben Sinne nur weiter ausarbeitet. Die hochgradigen
Verkriimmungen und Infractionen werden natiirlich erst durch
die aufrechte Haltung herbeigefiihrt, und in jenen nicht seltenen
Fillen, wo solche hochgradigere Verbildungen, wie wir als-
bald sehen werden, auch schon vor den ersten Stehversuchen
ausgebildet sind, sind sie wohl zumeist nicht dureh die blosse

1) Virchow's Archiv, 26. Band, 8. 483,
2) Rachitis. Tiibingen 1882. 8. 48,
~ 3) Drei Vorlesungen iiber die Rachitis. Journal fiir Kinderkrank-
heiten. 35. Band. 1860



'1[11=sk£‘1w|11mn'f, sondern durch das Stemmen der Beine auf die
Unterlage oder an die senkrechten Wiinde des Bettes zu Stande
aekommen,

In den leichteren Fillen ist die Kriimmung der Tibia eine
schwach bogenformige und vertheilt sich ziemlich g g_,icmhumsalg
auf die ganze Linge des Knochens. Wenn die Kriimmung ein
wewisses Mass I’.[ber‘-_tchu_-lh,-_t, =0 macht sich gewbhnlich ein
vorwiegendes Krgriffensein des unteren Antheils bemerkbar, in
der Weise, dass sie in der oberen Hiilfte mehr flach und unter
einem grbsseren Radius verliuft, und gegen die Grenze des
mittleren und unteren Dritttheils einem immer kiirzeren Radius
entspricht, so dass das untere Drittel ziemlich stark nach innen
abweicht, manchmal sogar bis zu dem Grade, dass eine ver-
liingerte Axe der oberen Tibiahiilfte ansserhalb des Malleolus
externus fallen wiirde.

Die Kriimmungen stiirkeren Grades sind aber in den meisten
Fiillen nicht mehr einfach mit der Convexitit nach aussen
gerichtet, sondern es macht sich hier in der Regel auch eine
"LhWI}IEIlllIIf_, des unteren Tibiaendes nach hinten geltend, so
dass die Convexitit der Schienbeinkante wie die Schneide eines
IKrummsiibels nach aussen und vorn, in manchen Fiillen sogar
fast direct nach vorn sieht. Auch diese Kriimmung betrifft
sumeist in viel auvsgesprochenerem Grade das untere Drittel
oder selbst das untere Viertel der Tibia. In zweien meiner
Beobachtungen war diese direct nach vorn gerichtete Kriim-
mung des unteren Drittels der Tibia mit einer Abweichung
des oberen Knochenendes nach vorn combinirt (in Folge der
bedentenden Ueberstreckung der Kniegelenke), so dass daraus
eine exquisit Sformige Kriimmung in sagittaler Richtung re-
sultirte.')

Die Ursache, warum in der Regel der untere Theil der
Diaphyse der Tibia nachgiebiger wnd, 1st wohl darin zu suchen,
dass dieser Theil des Knochens schlankerist, als der obere, und da-
her, bei der ebenso lebhaften knorpligen Apposition wie an dem
massigeren oberen Ende, hier frither und leichter seine Starr-
heit einbiisst. Aus demselben Grunde findet man auch die
winkligen Infractionen fast ohme Ausnahme 1m unteren
Dirvittel der Tibia, manchmal sogar um einige Centimeter iiber
dem Malleolus. Nur in einem einzigen Falle fand ich bei
einem 2',jihrigen Kinde neben den beiderseitigen Infractionen
iiber beiden Malleolen auch eine zweite solche in dem obersten
Theile der Diaphyse der Tibia, etwas unter dem Kopfchen der

1) Die ansserordentlich hiinfigen Abbiegungen der oberen ]Hn]:-h_‘r,'uﬁ
der Tibia 1n angktmhl und besonders in frontaler Richtung werden 1m
nichsten Abschnitte bei der Besprechung der Kniegelenksdefornmtiten
abgehandelt werden.

il ks o ma s
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Fibula, aber auch hier wieder in dem Bereiche der von oben
her gelieferten jiingeren nachgiebigeren Knochenschichten.
Um eine ungefihre Vorstellung von der Hiufigkeit ge-
wisser Verbildungen bei der Rachitis zu erlangen, habe ich
in den Krankenprotokollen meines Ambulatoriums die Notizen
iiber Rachitis, welche eine sehr grosse Zahl von Fillen aller
(Grade umfassen und in denen alles auf die Rachitis Beziig-
liche moglichst genau aufgenommen worden war, einer Revision
unterzogen, und zwar habe ich diese Revision iiber 5000 im
Ambulatorium vorgestellte Kinder von 0—7Jahren ausgedehnt).
Unter diesen fand ich nun in 22 Iillen zweifellose wink-
lige Infractionen der Tibia verzeichnet, womit aber keines-
wegs ausgeschlossen ist, dass auch unter den Verkriimmungen
hoheren Grades Infractionen in grisserer Zahl unterlaufen sind,
die nicht mit Sicherheit als solche diagnosticirt werden konnten.
Diese 22 Kinder theilten sich dem Alter nach folgendermassen ein:

0—1 Jahr 2
1—2 - a
a8 - b
3—4 - i
4—5 - =
h—6 - 4
6H—17 - 1.

Von den zwei Filllen unter einem Jahre betraf der eine
das bereits erwiihnte Kind mit angeborener Rachitis, welches
bei der ersten Untersuchung an semmem 20. Lebenstage neben
zahlreichen andern Infractionen eine doppelte Infraction an
jeder Tibia darbot. Der zweite Fall betraf ein acht Monate
altes, mit schwerer Rachitis und Craniotabes behaftetes Kind,
welches an Laryngospasmus und sehr heftigen, manchmal so-
gar drei Tage in continuo anhaltenden Convulsionen litt. Hbehst
wahrscheinlich war hier die Infraction in Folge der heftigen
Muskelcontractionen zu Stande gekommen. Eine grissere Zahl
dieser Kinder hatte noch niemals Steh- oder Gehversuche ge-
macht, wohl aber waren die meisten derselben gewohnt, lin-
gere Zeit in sitzender Stellung zu verharren, und sich in dieser
Stellung auf dem Boden rutschend zu bewegen. Insbesondere
mag die bei diesen Kindern ofter vorhandene Vorliebe, nach
Art der Tiirken mit untergeschlagenen Beinen zu sitzen, nicht
selten zn Infractionen an den Unterscheunkelknochen Anlass
geben, da sie sich beim Erheben ihres Rumpfes in dieser Stel-

1) leh habe fiir diesen Zweck absichtlich die Jahre vor der KEin-
fiihrung der Phosphortherapie an meinem Ambulatorium gewiihlt, weil
seither, durch das Zustrimen von schweren Rachitisfiillen in immer
talt-t:ige:ui]ﬂ Anzahl, die natiirlichen Verhiltnisse wesentlich alterirt wor-

en sind,



50

lung auf die Aussenfliche des unteren Theiles des Unterschen-
kels stiitzen. In der That war anch in einigen dieser Fiille
der Scheitel des Infractionswinkels direct nach aussen gerichtet,
wiihrend bei den iilteren Kindern, die bereits lingere Zeit miih-
sam stehen oder gehen konnten, der Scheitel des Winkels
hitufiger direet nach vorn sah.

Wiihrend die Infractionen, wenigstens in den von mir beob-
achteten Fillen, ausnahmslos in demselben Sinne, niimlich nach
aussen, oder nach aussen und vorn stattgefunden hatten, sah
ich in einigen wenigen Fiillen bei stiirkeren Verkriimmungen
eine ganz abweichende Conformation. Die Convexitiit der Kriim-
mung sah niimlich nicht nach aussen, sondern nach innen,
und wenn auch in der Sagittalrichtung eine Abweichung vor-
handen war, micht nach vorng sondern nach hinten, Ich
habe diese Art der Kriimmung im Ganzen nur sechsmal ge-
sehen, und zwar ausnahmslos bei iilteren Kindern zwischen 3
und 6 Jahren, welehe simmtlich bereits seit einiger Zeit gelien
konnten und alle mit einem héheren Grade von Genu
valgum behaftet waren. Ich zweile aweh nicht daran,
dass diese ungewithnliche Art der Kriimmung nur durch das
Genu valgum bedingt war. In Folge dieser Gelenkdifformitit
fiilt nimlich der Schwerpunkt der Korperlast weit nach innen
von den Fussgelenken, und wenn man nun die Schwerkraft
in zwei Componenten zerlegt, von denen eine in die Richtung
der Axe des Unterschenkels fillt, so wirkt die andere gerade
auf die Aussenseite der Tibia und muss dieselbe nach
innen ausbiegen, Wir werden spiiter bei der ausfiihrlichen
Besprechung des Genu valgum sehen, dass eine Abbiegung
des oberen Tibiaendes mit der Convexitit nach innen iiber-
haupt als ein regelmiissiger Factor dieser Gelenksverbildung an-
cgesehen werden muss. In diesen Fillen brachte es aber die
arosse Nachgiebigkeit der ganzen Diaphyse mit sich, dass
sich diese Abbiegung nicht, wie gewthnlich, auf die knor-
pelige Epiphysenverbindung und die zuniichst gelegenen kni-
chernen Theile beschrinkte, sondern sich auf die ganze Dia-
physe, manchmal sogar vorwiegend auf die unteren Theile
derselben erstreckie. Die manchmal complicirende Verkriim-
mung mit vorderer Convexitit ist wieder anf die in vielen
Fiillen von Genu valgum gleichzeitig vorhandene Ueberstreckung
im Kniegelenk zuriickzufithren, in Folge deren eine Com-
ponente des durch die Korperlast ausgeiibten Druckes auf die
vordere Fliche der Tibia einwirkt.

~ Dass diese ungewdhnlichen Formen der Rachitis wirklich
mit dem Bestande eines hochgradigen Genu valgum in einem
causalen Zusammenhange stehen, wird durch eine andere viel
hiiufigere Beobachtung bestiitigt, dass niimlich in manchen
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schwereren Fillen von Rachitis, in denen alle anderen gris-
seren Riohrenknochen, die Schliisselbeine, Vorderarmknochen,
selbst die Oberschenkel bedeutende Verbildungen aufweisen,
gera.de die Tibia, die sonst so sehr zu Verkriimmungen ge-
neigt ist, nicht nur ganz verschont bleibt, sondern sogar eine
auffallend gestreckte Form zeigt, indem nimlich sogar die
vorerwiihnte scheinbare ph}'sm]nlnsehe Kriimmung verloren ge-
gangen ist. Dieses auffallende Verschontbleiben der Tibia
tillt nun fast immer mit dem Bestande eines hochgradigen
Genu valgum zusammen und ist in der Weise zu erkliiren,
dass etwa bereits frilher, vor der erlangten Fihigkeit, anf-
recht zu stehen und zu n'ehen, ausgebildete Kriimmungen nach
aussen durch die nullmehr einwirkende lmrperm;hwurp und
die sich ausbildende Gelenkdeformitiit wieder ausgeglichen und
in einigen Fillen sogar, wie wir gesehen ]1:11}{-311 in die ent-
gegen gesetzte Itrummunrr umgewandelt werden. i’&m instructiv-
sten in dieser Bemehung sind jene Fiille, in denen auf der
einen Seite Genu valgom und auf der anderen Seite Genu
varam besteht, denn man findet dann auf der Seite des Varum
immer auch eine bedeutende Verkriimmung der Tibia in der
gewohnlichen Form mit der Convexitiit nach aussen, wiithrend
man auf der Seite des Genu valgum hilufig entweder eine
auffallend schwache Kriimmung oder, wenn das Kind schon
lingere Zeit gehen kann, sogar einen iiberraschend gestreckten
Verlauf der ganzen Diaphyse der Tibia constatiren kann.
Auch beim Genu valgum adolescentium findet man, abgesehen
von der Abweichung des oberen Gelenksendes, fast immer eine
auffallend gestreckte Gestalt der Tibia. In einigen besonders
hochgradigen Fiillen von Genu valgum, welche im hiesigen
pathologisechen Museum autbewahrt sind, sind sogar die Dia-
physen der Tibia und Fibula, wie in meinen oben gcsc]uldﬂ'ten
infantilen Fillen, bedeutend nach innen zu abgebogen.

Die Fibula folgt im Grossen und Ganzen dem Verlauf
der Tibia. Nur in jenen Fillen, in denen die Tibia sehr stark
nach vorn ausgebogen ist, verbirgt sich die Diaphyse der Fi-
bula hinter der der Tibia, und bildet dort gewissermassen die
Sehne zu dem Bogen der Tibiakriimmung, wodurch der ganze
Unterschenkel eine nach beiden Seiten abgeplattete Form er-
hilt. Winklige Infractionen habe ich an der Fibula nur zwei-
mal beobachtet: einmal bei dem Kinde mit der congenitalen
Rachitis, wo die Infraction zwischen dem oberen und mitt-
leren Dritte] stattgefunden hatte, und dann bei einem 3'/, Jahre
alten Kinde, bei welchem neben einer beiderseitigen Infraction
der Tibia auch beiderseits an der Fibula drei Centimeter
iiber dem Malleolus eine spitze Hervorragung nach aussen zu
fithlen war.



32

e —

Oberschenkel.

Fine miissige Verkriimmung dieses Knochens diirfte bei
den schweren Fiillen von Rachitis ungemein hiufig sein, sie
ist aber intra vitam sehr schwer zu erniren. Huchwrad:ge
und auffillige Verkriimmungen sind dagegen im Vergleiche
zu dem Unterschenkel viel seltener. Ich habe sie unter 5000
Kindern im Ganzen nur 35mal notirt. Dem Alter nach be-
fanden sich darunter:

4 zwischen 1—2 Jahren,

10 . 8—3 -
5 - B—4 .
i - 4 =5
4 - H—Ii -
3 - G—17 -

Es geht also daraus hervor, dass die auffilligen Verkriim-
mungen des Femur erst in einer spiiteren Periode entstehen,
und dass sie zumeist erst durch die aufrechte Haltung hervor-
gerufen werden. Indessen zweille ich gicht daran, dass auch
hier die Verkriimmung sehr hiinfig schon durﬁh die blosse
Muskelwirkung cm-ft-lmtt,t wird, und zwar duorch das Ueber-
wiegen der Flexoren an der hinteren und zum Theile auch
der Adductoren an der Innenseite des Oberschenkels. Dafiir
scheint mir besonders die ganz ausnahmslose Gleichartigkeit
der Kritmmung, mit der Convexitiit nach vorn und etwas nach
aussen, zu sprechen. Nur fand ich bei Kindern unter drei
Jahren hiinfiger die Kriimmung mehr nach vorn, und bei
ilteren Kindern mehr nach aussen gerichtet, und ich glaube
daher, dass die Wirkung der Korperlast mehr im letzteren
Sinne ausfilll. Nur in einem besonders hochgradigen Falle
von Rachitis habe ich noch ein drities bestimmendes Moment
auf die Form der Verkriimmung einwirken gesehen. Es war
dies ein sechsjihriges Midehen, welches noch niemals im Stande
cgewesen war, sich anfzurichten, und welches viele Jahre zu-
meist in sitzender Stellung zugebracht hatte. In Folge einer
hochgradigen rachitischen Vemncrm ung des Thorax war das
Abdomen excessiv auf getrieben, und es hatte sich nun beider-
seits die innere I'luLhL der Uhm'su]wn]u,] derart dem trommel-
artig aufgetriebenen Unterleibe adaptirt, dass die beiden fast
halbkreisformig gekriimmten Knochen, welche sich an den
Knieenden in der Mittellinie beriihrten, eine genan passende
Umralimung fiir den Unterleib bildeten.

In drei Ifillen habe ich neben einer bedentenden Kriim-
mung nach vorn auch eine starke Ablenkung der unteren Epi-
l}]l]h&} des Femur in der Weise beobachtet, “dass dieselbe uin
ihre horizontale Axe stark nach hinten hLl‘ni].—it; und die Ge-
lenksfliche anstatt nach unten nach hinten gerichtet war, Bei
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zweien dieser Kinder, welche schon aufrecht stehen konnten
3 Jahre und 3% Jahre), war, um iiberhaupt eine aufrechte
altung zu ermdglichen, gleichzeitig eine compensirende Ab-
weichung des oberen Tibiaendes nach vorn entstanden. Bei
dem dritten zweijihrigen Kinde, welches noch nicht stehen
komnte, war diese compensirende Abbiegung an der Tibia
noch nicht eingetreten, und es war dadurch ein bedeutendes
Hinderniss fiir die Streckung des Kniegelenks gegeben, so
dass die beiden Schenkel hoichstens bis auf einen %Vinkel von
135° gebracht werden konnten.

Ausserdem sah ich in einigen Fillen von stiirkerer Aus-
wirtskriimmung des Oberschenkels auch eine Drehung des
unteren Gelenkstheiles um die verticale Axe, so dass der Con-
dylus internus stark nach vorn, und der Condylus externus
stark nach hinten gerichtet war.

Unverkennbare winklige Infractionen des Femur habe
ich in demselben Beobachtungsmateriale fiinfmal gesehen:

1) 20tigiges Kind mit congenitaler Rachitis, Rechter Oberschenkel
dreimal infrangirt, mit den Scheiteln direct nach vorn. Links eine In-
fraction gleichfalls nach vorn und eine Psendarthrose.

2} 2 Jahre. Gerade in der Mitte, mit dem Scheitel nach vorn und
aussen. j

3) 2%, Jahre. Gerade in der Mitte. Stark nach vorn und wenig
nach auszen.

4) 6 Jahre. In der Mitte mit dem Scheitel nach vorn.

6) 6'/, Jahre. Etwas iiber der Mitte mit dem Scheitel nach anssen.

Die Verunstaltungen des- Femur haben einen sehr bedeu-
tenden Einfluss auf die Haltung des afficirten Kindes. Ab-
gesehen von den Folgen, welche im Kniegelenke hervortreten
und auf welche wir spiiter zuriickkommen werden, bedingt
eine stiirkere Kriimmung der Oberschenkelknochen nach vorn
nothwendigerweise eine stirkere Beugung im Hiiftgelenke, und
dann wieder zur Aufrechthaltung des Gleichgewichts eine be-
deutendere Lordose der Lenden- und unteren Brustwirbelsiule.
Alle diese Momente zusammengenommen, nebst den Verkriim-
mungen der Tibia, beeintriichtigen auch in hohem Grade die
Liingendimension des ganzen Individuums, was auch bereits
vielfach durch Messungen (zuletzt von Baginsky) zitfermiissig
constatirt worden ist. Zu diesem Resultate tragen ausserdem
noch bei: 1) die Abbiegung des Schenkelhalses nach abwiirts,
die ich in allen hochgradigen Fiillen von Rachitis, die ich
post mortem untersuchen konnte, vorfand, und 2) die Com-
pression der erweichten Knorpelwucherungszonen an den heiden
Enden des Femur und der Tibia, welche trotz der im Grunde
krankhaft gesteigerten Knorpelwucherung den Ausfall in der
Lingendimension noch erheblich vermehrt.

M. Kassowirs. 3



34 ,

Schliisselbein,

Dieser Skeletttheil ist in Folge der rachitischen Er-
krankung ungemein hiunfigen und schweren Veriinderungen
der Form und sehr oft auch Storungen der Continuitit aus-
gesetzt.  Seine Entwicklung und sein Wachsthum weichen
bedeutend von dem der iibrigen Rohrenknochen ab. Die
Clavicula entsteht niimlich nicht in einer fotalen knorpeligen
Anlage, sondern aus einem direct ossificivenden Bildungs-
gewebe, in derselben Weise, wie die Schiideldeckknochen; und
demgemiiss stellen die knorpeligen Gelenksenden nicht etwa
die mnoch nicht ossificirten Reste einer urspriinglichen rein
knorpeligen Anlage vor, sondern sie bestehen, wie ich in der
Abhandlung iiber die normale Ossification dargethan habe,
ans einer durch den Gelenksdruck immer aufs Neue gebildeten
periostalen Knorpelwucherung, deren iiltere Theile ossificiren.
Aus diesem Grunde ragt hier das Knorpelgewebe nicht, wie
an den wahren Chondroepiphysen, frei in die Gelenkshihle
hinein, sondern ist mit einer fusseren faserig-bindegewebigen
Umhiillung bedeckt, und aus demselben Grunde bilden diese
Gelenksknorpel schon in den letzten Fitalmonaten und nach
der Geburt nur eine verhiiltnissmiissig sehr schwache Lage,
welche auch noch zum Theil aus einem iiusseren bindegewebigen
Antheile besteht. Deshalb kann aber auch die bei der Rachitis
krankhaft vermehrte Knorpelwucherung nicht zu einer Vor-
wolbung zwischen Epiphyse und Diaphyse fiihren, sondern
nur zu einer Verdickung und Erweichung der die Knochen-
enden bedeckenden Knorpelschicht; und man findet daher selbst
in den schwersten Fiillen von Rachitis, bei denen die Clavicula
als Ganzes immer sehr bedeutend in Mitleidenschaft gezogen
wird, kaum je eine auffillige Verdickung der Gelenksenden.

Nichts desto weniger wird auch diese relativ schwache
Knorpellage durch den rachitischen Process und die mit dem-
selben einhergehende nngemein verstirkte Vascularisation in
ihrer normalen Starrheit und Risistenzfiihigkeit sehr beein-
triichtigt. Dasselbe gilt natiirlich von den aus diesem Knorpel
hervorgehenden jiingeren Knochentheilen. Daraus resultirt in
besonders schweren Fiillen eine Abrutschung des Gelenks-
endes von dem Kirper des Schliisselbeines, und habe ich eine
solche Abnormitit sowohl an dem Sternal- als auch an dem
Acromialende einige Male beobachtet. In dem ersteren Falle,
welcher wegen des intensiveren Wachsthnms an dem Sternal-
ende der hiiufigere ist, findet die Abweichung des Knorpels
immer nach hinten statt, und man findet dann etwa einen
halben Centimeter von dem sternalen Ende entfernt einen
spitzen Vorsprung nach vorn. In dem zweiten Falle ist wieder
das erweichte acromiale Ende nach vorn abgewichen, wo-
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durch die normaler Weise nach hinten gerichtete rundliche
Umbiegungsstelle in eine spitzwinklige Vorragung nach hinten
umgewandelt wird. Ding il ‘

Viel hiiufiger und ausgiebiger sind jedoch die Verbildungen
der Schliisselbeine in ihren kntchernen Theilen, und es tritt
nun die Frage an uns heran, wieso es kommt, dass gerade
dieser Knochen so besonders hiinfig und intensiv afficirt er-
scheint. Denn abgesehen von der ganz enormen Zahl von
Verkriimmungen, welche ich nicht alle einzeln notiren konnte,
habe ich in dem abgegrenzten Beobachtungsmaterial von
5000 Kindern unter 7 Jahren 41mal Infractionen der Schliissel-
beine beobachtet (gegen 22 an der Tibia und 5 am Ober-
schenkel). Zu diesem auffilligen Resultate wirken wieder ver-
schiedene Momente zusammen. Zuerst kommt hier die starke
Sformige Kriimmung in Betracht, welche bei fortgesetztem
Lingenwachsthum nur durch sehr ausgiebige Knocheneinschmel-
zung an beiden concaven Stellen erhalten werden kann. Wir
wissen nun schon aus der allgemeinen Besprechung, dass
die Starrheit eines Knochens durch solche ausgedehnte Ein-
schmelzungen sehr bald beseitigt wird, wenn an den Appositions-
flichen mangelhaft oder gar nicht verkalktes junges Knochen-
gewebe geliefert wird. Dazo kommt nun als zweites Moment
die verhiiltnissmiissige Schlankheit des Knochens, welcher gleich-
wohl allein die Aufgabe hat, der ganzen oberen Extremitit mit
dem massigen Humerus und den sich gegenseitig stiitzenden
Vorderarmknochen den ndthigen Riickhalt zu verleihen. Dies
ist ja auch der Grund, warum das Schliisselbein im gesunden
Zustande im Vergleiche mit den iibrigen Rohrenknochen mit
einer ungleich grosseren Festigkeit ausgestattet ist, indem
nimlich der compacte Theil des Knochens sehr bedeutend iiber
die Spongiosa iiberwiegt. Und trotzdem kommen bekanntlich
auch im gesunden Zustande ziemlich hiinfig Fracturen zu
Stande in Folge der grossen Anforderungen, welche an die
Widerstandskraft dieser Skeletttheile gestellt werden. Wir
werden uns also nicht sehr wundern diirfen, wenn die in ihren
starren Theilen bedeutend reducirten Knochen diesen Anforde-
rungen noch viel weniger Geniige leisten.

Was nun die Art der von aussen wirkenden mechanischen
Kriifte anlangt, so diirfte hier, obwohl sich ganz besonders kriif-
tige Muskeln (Pectoralis major, Deltoideus, Trapezius, Stomocleido-
mastoideus etc.) an den Clavikeln inseriren, die directe Muskel-
wirkung gegeniiber der Wirkung der Korperlast beim Stiitzen
des Oberkirpers auf die Hiinde stark in den Hintergrund treten.
leh schliesse dies daraus, dass selbst die einfachen Verkriim-
mungen der Claviculae ohne Infraction in der Regel erst zn
einer Zeit beobachtet werden, in welcher bereits die oberen

3*
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Extremitiiten beim Sitzen zur Stiitze des Korpers herangezogen
werden. Nun geschieht das letztere bei rachitischen Kindern
sogar viel hilufiger, als bei gesunden, weil die ersteren hiiufig
durch lange Zeit nicht diewiihigkeit, aufrecht zu stehen, er-
langen und daher iiber miissig lange in sitzender Stellung ver-
harren. Ausserdem suchen diese Kinder wegen der oft gleich-
zeitig vorhandenen Affectionen der Wirbel und ihres Band-
apparates gern eine Stiitze in den oberen Extremititen, und
nehmen die letzteren zum Theil anch zu Locomotionen des
ganzen Korpers (beim Rutschen oder Kriechen) in Anspruch.

Die daraus resultivenden Verkriimmungen der Schliissel-
beine stellen in der Regel nur eine bedeutende Steigerung der
normalen doppelten Kriimmung derselben vor, wobei der Kno-
chen in seiner Liingsrichtung ‘mehr oder weniger verkiirzt er-
scheint. Dabei sind beide Hilften oft ungleich stark betroffen,
so dass z B. der sternale Theil eine sehr scharfe Kriimmung
nach vorn bildet, und der acromiale Theil in einem sanft ge-
schwungenen Hutf{-n nach aussen verliuft. In andern Fillen
weicht das acromiale Ende so steil nach hinten ab, dass die
ganze obere Extremitit abnorm weit nach hinten a.ngeheffet
scheint. Manchmal liegen die Kriimmungen gar nicht in einer,
sondern in verschiedenen Ebenen, und es bilden sich so com-
plicirte IFormen heraus, dass sie sich eimner allgemeinen Be-
schreibung vollkommen entziehen.

Sehr hiufig kommt es, wie schon gesagt, zu winkligen
Infractionen der ‘:chhlqse-lheum an emner oder selbst an
mehreren Stellen. Die 41 Fiille vertheilten sich dem Alter

nach in folgender Weise:

0—1 Jahr 1
R T
8—8 - 12
3—4 - 11
4—=5H - 4
B—05 = 1
G—"T - 4

Das jiingste Kind war 11 Monate alt. Die Infractionen
treten also in vereinzelten Fillen verhiiltnissmiissig frith nnd
auch bei solchen Kindern auf, welche noch nicht einmal auf-
recht sitzen kimnen. Wahrscheinlich entstehen sie bei solchen
Kindern durch die Versnche, sich in liegender Stellung umzu-
drehen, wobei sie gleichfalls gendthigt sind, sich auf die Hinde
oder die Ellbogen zu stiitzen.

Die Infraction bestind 33 mal auf beiden und 8mal nur
auf einer Seite, Die einseitige Infraction befand sich 6 mal
auf der rechten und 2mal auf der linken Seite, was wohl mit
der hiufigeren Verwendung der rechten Extremitit zusammen-

hiingen mag.
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Die Infraction der Clavicula hat eine exquisite Priidilections-
stelle, niimlich die Hohe der Sternalkriimmung, also ungefihr
die Grenze zwischen dem inneren und mittleren Dritttheil,
Hier findet man in den allermeisten Fillen den mehr oder
weniger spitz zulaufenden Infractionswinkel, welcher entweder
direect nach vorn oder nach vorn und etwas nach oben,
manchmal sogar direct nach oben gerichtet ist. In einem
besonders hochgradigen Falle war der nach oben gerichtete
Vorsprung so hedeutend, dass er beiderseits zum Theil hinter
dem Unterkiefer verschwand. In allen diesen Fiillen ist die
inssere Wand der Knochenrinde infrangirt, wiihrend die
innere Wand zumeist nur sehr stark eingebogen, aber nicht

eknickt zu sein scheint. Aber auch in jenen Fiillen, wo die
innere Wand gleichfalls eine Einknickung erlitten hat, bleibt
die Continuitit des ganzen Knochens durch das unverletzte
Periost und wahrscheinlich noch durch einige nachgiebigere
Theile des Knochens erhalten, und kommt es nicht zur Ver-
schiebung der Bruchstiicke. In der Regel ist auch die Bruch-
stelle ohne wesentliche Verdickung durch einen fusseren Callus
so weit consolidirt, dass keine starke Winkelbewegung, sondern
nur eine federnde Beweglichkeit zuriickgeblieben ist. In 2 Fiillen
fand ich an dieser Stelle des Schliisselbeins zwei Knickungs-
stellen dicht neben einander, welche mit ihren vorspringenden
Ecken nach vorn gerichtet waren.

Der Grund, warum gerade diese Stelle so bevorzugt er-
scheint (29:41), ist wohl darin gelegen, dass sie auch in der
normalen Clavicula die schwiichste Stelle repriisentirt, und dass
der in Folge der rachitischen Erweichung schon vorweg stark
cekriimmte Knochen endlich an der hichsten Stélle der Kriim-
mung am leichtesten nachgiebt. Die niichst hiiufige Infractions-
stelle ist anch dem entsprechend die hiochste Stelle der aecro-
nyalen Kriimmung, welche dann eine nach hinten gerichtete
spitze Vorragung bedingt; nur fillt die Infraction hier gewohn-
lich etwas niilher an das acromiale Ende. Eine solche ein-
fache Infraction nach hinten kam in demselben Beobachtungs-
materiale Smal vor. In anderen 6 Fiillen waren beide In-
fractionen an einem und demselben Knochen erfolgt. In
2 Fillen trat das Acromialende von der iusseren Infractions-
stelle so abrupt und steil nach vorn, dass die ganze Extre-
mitit ungewthnlich weit nach vorn an dem Stamme befestigt
schien.

Nur in einem einzigen Falle sass die Infraction ganz ab-
weichend von den {ibrigen ungefiihr in der Mitte des Knochens,
und zwar war hier Her Scheitel ebenfalls direct nach oben
gerichtet. In der Horizontalen bestand daneben nur eine stiir-
kere Kriimmung des ganzen Knochens.
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Scapula.

Verbildungen des Schulterblattes, welche schon im Leben
auffillig sind, sind im Ganzen ziemlich selten, und kommen
nur in den allerschwersten Graden der Rachitis vor. Ich
habe unter 5000 Kindern Smal besonders aufﬁlllige Ver-
bildungen gesehen, und zwar bei Kindern von 2, 2%, und
5%, Jahren.” In allen Fillen bestand eine sehr bedeutende
Verkriimmung mit vorderer Concavitiit, und jedesmal konnte
auch eine Infraction, welche den Korper der Scapula ungefiihr
in der Mitte in querer Richtung durchsetzte, nachgewiesen
werden. In einem dieser Fille, in dem ich nach dem Tode
den Knochen von Weichtheilen entblésst sehen konnte, glich
die Scapula in frappanter Weise einer Ohrmuschel, indem
neben der eben geschilderten Abbiegung und Knickung auch
die Seitenriinder stark nach vorn aufgekriimpt waren, und
zur Vervollstindigung der Aehnlichkeit auch noch der untere
Winkel wie ein Ohrlippehen nach hinten abgebogen war. Alle
Flichen waren in diesem Falle mit einer dicken Lage von
Osteophyten bedeckt. Was den Mechanismus der Verbildung
anlangt, so schreibe ich auch hier der Muskelaction nur eine
sehr =r31mn‘r= Wirkung zu, und glaube, dass die Verbiegungen
und Infractionen zumeist durch die I‘mrper]ast beim Liegen
oder beim Anlehnen in sitzender Stellung zu Stande kommen.

Humerus.

Auch dieser Skeletttheil erleidet nur in den hoheren
Graden der Rachitis auffillige Verbildungen, doch habe ich
immerhin 7 Yiille von Infractionen verzeichnet. Dieselben
waren 4mal beiderseitig und 3mal einseitig, die letzteren
simmtlich auf der rechten Seite. Die Infractionsstelle be-
fand sich Smal gerade in der Mitte, 1mal etwas oberhalb,
lmal etwas unterhalb der Mitte und 2mal an der Grenze
des oberen und mittleren Dritttheils, Der Scheitel des In-
fractionswinkels war 4mal nach vorn, 2mal nach vorn und
aussen und 1mal nach vorn und innen notirt. Auch die
Kriimmungen, an denen in vivo keine Infractionsstelle nach-
weishbar war, richteten ihre Convexitiit immer nach vorn oder
nach vorn und anssen; einmal beobachfete ich aber auch bei
einem Gjihrigen Kinde mit hochgradiger Rachitis und colossalen
Verbildungen eine bogenformige direct nach aussen gerichtete
Verkriimmung bmder Oberarmknochen. Ein anderma,l war
nur der {Jhela,rmkopi von der Diaphyse stark nach innen ab-
gebogen,

Die Kinder, an denen die Infractionen des Humerus beob-
achtet worden waren, standen im Alter von



1—2 Jahren 1mal
2—3 - 3 -
3—4 1 -
4—0 - 1 -
b—6 1

Dazu kommt noch das mehrerwiihnte Kind mit Rachitis con-
genita, welches auf einer Seite zwei und auf der andern Seite
eine Infraction, die letztere mit Pseudarthrosenbildung auf-
wies. Was den Mechanismus der Verkriimmungen und In-
fractionen anlangt, so muss wohl, abgesehen von dem letat-
genannten Kinde mit angeborenen Infractionen, vorwiegend an
die Wirkung der Korperlast beim Aufsetzen und bei der rut-
schenden Bewegung gedacht werden, obwohl auch andere trau-
matische Einwirkungen, wie z. B. ein heftiger Zug beim Fiihren
oder beim Aufheben an den Armen, nicht ganz ausgeschlossen
werden konnen.
Radius und Ulna.

(tanz unvergleichlich hiufiger als die Verbildungen des
Humerus sind die Gestaltsveriinderungen an den Vorderarm-
knochen. Ich habe in demselben Materiale 41 mal hochgradige
und sehr auffiillige Verkriimmungen und 19mal zweifellose
Infractionen an diesen Knochen notirt. Die Verkriimmungen
geringeren Grades, welche aber noch sicher zu constatiren
sind, waren so hiunfig, dass ich, ebenso wie beim Unterschenkel,
auf die Notirung jeder einzelnen Beobachtung verzichten musste.
Ausserdem giebt es gewiss an diesen Skeletttheilen ungemein
zahlreiche Verkriimmungen, welche sich wegen der dieselben
bedeckenden Muskellagen der Beobachtung intra vitam ent-
giehen. lIeh bin auch keineswegs sicher, ob nicht die an-
scheinend grossere Hiufigkeit der Verkriimmungen an der
Tibia im Vergleiche zu denen der Vorderarmknochen zumeist
dem Umstande zuzuschreiben ist, dass bei jener auch die ge-
ringeren Grade der Verkriimmung sofort in die Augen fallen.

A priori méchte man in der That voraussetzen, dass die
im Vergleiche mit der Tibia viel schlankeren Vorderarmknochen,
an deren distalen Enden der rachitische Process, wie wir wissen,
sich so ungemein hiiufig zu bedeutenderer Intensitiit entwickelt,
solchen Verbildungen ganz besonders leicht ausgesetzt sein
miissten. Der eine Factor, welcher zum Zustandekommen einer
Verbildung erforderlich ist, niimlich die anatomischen Ver-
dnderungen im Inneren der starren Knochentheile, ist also
entschieden in ausreichendem Masse vorhanden; und ebenso
tritt auch hier als dfusseres mechanisches Moment in allen
Fiillen die tiberwiegende Action der beugenden und pronirenden
Musculatur hinzu, welche sich bei ganz jungen Kindern in der
habituellen Flexionsstellung im Ellbogen- und Handgelenke
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und in der ebenso habituellen Pronationsstellung der Hand
kund giebt. Spiiter sehen wir allerdings auch hier die krif-
tigere Wirkung der Korperlast hinzutreten, aber die schon
ziemlich hiiufig im ersten Lebensjahre, ja sogar in denerst en
Lebensmonaten ausgebildeten Verkriimmungen der Vorderarm-
knochen lassen keine andere Erklirung zu, als dass sie durch
den Muskelzug herbeigefiihrt worden sind. Es zeigt sich auch
dementsprechend, dass diese frithzeitic auftretenden Verbil-
dungen ganz ausschliesslich im Sinne der vorwiegenden Action
der Flexoren und Pronatoren ausfallen. Wir sehen nimlich
ausnahmslos eine Kriimmung des Vorderarms mit volarer
Concavitiit, welche nur hin und wieder mit einer schwicheren
radialen Coneavitiit combinirt erscheint.

Diese Kriimmung ist fast immer an den distalen Antheilen
der Knochen viel stiirker ausgepriigt, als in der Nihe des
Ellbogengelenkes, weil sich niimlich der rachitische Erweichungs-
process in einem viel intensiveren Grade von den energisch
wachsenden und daher hochgradiger afficirten distalen Knochen-
enden auf die Diaphyse fortsetzt, als von den vergleichsweise
viel schwiicher afficirten proximalen Ossificationsgrenzen. Manch-
mal findet man sogar die Verbildung auf die unmittelbarste
Niihe der distalen Epiphysen beschriinkt, so dass nur die an-
geschwollenen Knochenenden gegen die Vorderseite abgebogen
erscheinen. Hiiufiger erstreckt sich diese Verbiegung aller-
dings auch auf einen Theil der Diaphyse, und dann entsteht
die hischst charakteristische schaufelformige Gestalt der Vorder-
arme,

Auch bei iilteren Kindern, welche ihre oberen Extremi-
titen bereits in ansgiebigerem Masse zur Stiitze und selbst
gur Loecomotion des ganzen Kérpers verwenden, findet man in
iitberwiegender Hiiufigkeit die Verkriimmung in demselben
Sinne ausgebildet, und auch diese Thatsache spricht meiner
Ansicht nach dafiir, dass diese Verkriimmung fast immer zu-
erst durch den Muskelzug entsteht, und erst spiiter durch die
Wirkung der Korperlast in demselben Sinne weiter ausgebildet
wird. Denn die Art, wie diese Kinder ihre oberen Extremi-
titen am hiiufigsten verwenden, indem sie sich ndmlich auf
die in einiger Entfernung vom Stamme aufgelegte flache Hand
stiitzen, wiirde an und fiir sich viel leichter eine Verbiegung
oder Infraction im umgekehrten Sinne, niimlich nach der
dorsalen Seite herbeifiihren. In der That habe ich auch in
ganz vereinzelten Fillen, welche schon iiltere Kinder betrafen
(bei einem 2Y%- und einem 3jihrigen Kinde), einmal eine Ab-
biecung der unteren Enden beider Vorderarmknochen nach
hinten, und in dem zweiten Falle ganz direct nach der Ulnar-
seite beobachtet, welche beide Verbildungen nachgewiesener-
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massen durch das Aufstiitzen aut die Handfliichen herbeigefiihrt
worden sind. Aehnliches werden wir aunch von einzelnen In-
fractionen berichten kinnen. Hier war offenbar die Erweichung
der Knochen eine so l}edeutende, dass die Wirkung der Imrpp:r-
last auch im Stande war, eine etwa schon l‘ruhm vorhandene
leichtere volare oder radiale Concavitiit auszugleichen und in
ihr Gegentheil umzuwandeln.

Von den beiden Vorderarmknochen wird nach meinen Er-
fahrungen der Radius entschieden viel stiirker in Mitleiden-
schaft gezogen, als die Ulna, zum mindesten was die oben
besprochene volare Ahhlegung betrifft; und dies ist anch ganz
begreiflich, weil in dem dem Carpus niher gelegenen lhmle
des Vorderarmes, in welchem der Schwerpunkt der rachitischen
Verbildungen gelegen ist, der Radius beziiglich seiner Masse
sehr bedeutend privalirt. Dagegen erleidet “die Ulna hiiufiger
in einem anderen Sinne eine Verbildung, und giebt n:]mImch
Anlass zu einer eigenthiimlichen Erscheinung, welche bis jetat
meines Wissens von keiner Seite erwiihnt worden ist. In allen
Fillen nimlich, in denen eine, wenn auch noch nicht sehr be-
deutende Verkriimmung der Vorderarmknochen stattgefunden
hat, ist es mit grossen Schwierigkeiten verbunden und
manchmal geradezu unmoglich, den Vorderarm aus
der von ihm eingenommenen Pronationsstellung in die
Supinationsstellung zu bringen, Immer spiirt man bei
dem Versuche, die Hand durch passive Supinationsbewegung
in die villige Vola.rstel]unh zu bringen, eine Hemmung, welche
schwer zu localisiren ist, aber noch am ehesten dem Gefiihle
nach in die Niihe des Ellbogengelenks und in die Handwurzel-
gegend verlegt werden kann. In manchen Fillen ist damit
auch die Unmbglichkeit der violligen Streckung im Ellbogen-
gelenke verbunden. Dieser hochst auoffiilligen Krscheinung
liegen nun folgende Verhiiltnisse zu Grunde:

Die Pronations- und Supinationsbewegungen der Hand er-
folgen bekanntlich in der Weise, dass die beiden Vorderarm-
knochen, welche in der Supinationsstellung ganz parallel ge-
stellt sind, bei der Pronation sich iiber einander kreuzen, und
zwar geschieht diese ]{reuzung durch Rotationshewegungen der
beiderseitigen Knochenenden im entgegengesetzten Sinne. Nach
Langer erfolgt diese Rotation gleichzeitig in zwei Radioulnar-
gelenken, von denen das eine durch das Radiuskdptehen und
den Sinus lunatus der Ulna, das andere durch das distale
Kipfehen der Ulna und den Sinus lunatus radii gebildet wird;
und zwar geht die Axe dieser [hehbewe:runwm durch che
Mittelpunkte der Kopfchen beider V orderarmknochen,
In dem unteren Radioulnargelenke bildet also das Capitulum
ulnae den fixen Punkt, um welchen sich das breite Handwurzel-
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ende des Radius wie der Halbmesser eines Kreises bewegt,
wiihrend umgekehrt in dem oberen Drehgelenke das Capitu-
lum des Radius fixirt ist, und sich das massige Cubitalende
der Ulna um diese Axe in entgegengesetztem Sinne dreht,
wobei natiirlicher Weise auch eine Drehbewegung des mit der
Ulna in einem Winkelgelenke verbundenen Oberarmes com-
binirt sein muss. Man kann sich auch leicht an seinem eigenen
Arme iiberzeugen, dass bei jeder Pronationsbewegung das Ole-
cranon eine Bewegung gegen den Radius hin ausfiihrt, withrend
das Radiuskopfchen in seiner Lage verharrt.

Wenn nun aber dureh die rachitische Erweichung die
Diaphysen beider Vorderarmknochen ihre Starrheit in einem
erheblichen Masse eingebiisst haben, so wird es nicht bei einer
einfachen Kreuzung derselben in der habituellen Pronations-
stellung sein Bewenden haben, sondern die Knochen werden
sich auch an der Kreuzungsstelle gegenseitiz einbiegen. Man
kann sich diesen Vorgang am besten verbildlichen, wenn man
zwel Waceliskerzchen parallel neben einander an beiden Enden
fixirt, und sodann die vereinigten Enden um 180" gegen ein-
ander dreht. Die Folge davon wird unbedingt die sein, dass
jedes einzelne eine spiralige Gestalt annehmen wird. Genau
dasselbe geschieht nun mit den rachitischen Vorderarmknochen.
Nur kommt hier noch als weitere Complication die volare
Execavation beider Knochen in Folge der iiberwiegenden Action
der Flexoren hinzu. Man miisste also, um den Vergleich zu
vollenden, die spiralig aunfgedrehten Kerzchen noch znsammen
— immer bei aneinander fixirten Enden — nach der einen
Richtung hin abbiegen, und man hiitte dann in der That eine
beiliiufige Nachahmung der hochst complicirten Verbildung der
rachitischen Vorderarmknochen vor sich. Eine weitere Modi-
fication liegt aber noch darin, dass die beiden Cylinder in der
Wirklichkeit eine ungleiche Gestalt haben, indem der eine an
dem oberen, der andre an dem unteren Ende viel dicker ist,
und dass es gerade die dickeren Enden sind, welche sich, in
Folge der frither geschilderten physiologischen Verhiiltnisse,
vorwiegend an der ,Verdrehung® betheiligen. Beim Radius
fiilllt dieselbe also vorwiegend in das untere Ende und summirt
sich daselbst mit der bogenformigen volaren Abbiegung. Bei
der Ulna komwt aber die Verdrehung mehr an dem oberen
Ende zur Geltung und die volare Verbiegung derselben tritt
deshalb mehr in den Hintergrund, weil in Folge dieser Drehung
die Ulna nunmehr mit ihrer medialen Seite, welche normaler
Weise eine convexe Ausbiegung nach derselben Seite zeigt,
in die volare Ebene gelangt, so dass durch die volare Aus-
biegung zuniichst nur eine Ausgleichung und Geraderichtung
dieser physiologischen Kriimmung und erst im weiteren Ver-
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laufe hichstens eine miissige volare Concavitiit erzielt wer-
den kann. .

Dies sind die Griinde, warum diejenige Verbildung, welche
im Leben vorzugsweise beachtet wird, niimlich die bogen-
formige oder schaufelformige Verkriimmung, in viel ausgepriig-
terem Grade am Radius beobachtet wird, wiihrend die spira-
lige Verdrehung, von welcher wieder mehr die Ulna betroffen
wird, in directer Weise nur wenig zur Geltung kommt, sondern
sich fast nur indirect in der oben erwihnten Behinderung der
Supination dussert. So lange niimlich die Pronation, wie dies
bei der normalen Form der Vorderarmknochen der Fall ist,
auf einer blossen Kreuzung der beiden Knochen beruht, wird
die Supination auch wieder ganz einfach dadurch erzielt, dass
die Knochen aus der gekreuzten Stellung wieder in die Pa-
rallelstellung gebracht werden. Sowie aber die Kunochen in
der Pronationsstellung eine spiralige Drehung erfulhiren haben,
so ist deren Stellung dadurch gewissermassen fixirt; denn wenn
man beispielsweise die. in der frither angegebenen Weise um
einander gedrehten Kerzchen — ohne sie wieder gerade zu
biegen — parallel zu stellen versuchen wollte, so wiirden die
Endstiicke dabei nothwendiger Weise weit auseinander weichen;
und da dies bei den beiden Knocheneylindern wegen der gegen-
seitigen Fixirung derselben durch den Bandapparat und das
Ligamentum interosseum nicht angeht, so ist damit auch die
Parallelstellung oder die Supination unmiglich geworden.

Die Sache ist aber hiufig noch dadurch complicirt, dass
die beiden Knochen in der verdrehten Stellung aunch noch eine
gemeinsame volare Abblegung erlitten haben, Es wiire nun,
selbst wenn die letztere einfach in der gekreuzten Pronations-
stellung — ohne friihere spiralige Verdrehung — erfolgen wiirde,
dadurch allein schon die Riickkehr in die Supinationsstellung
in hohem Grade erschwert, weil auch in diesem Falle ein Auf-
heben der Kreuzung nicht ohne bedeutendes Auseinanderweichen
der Endstiicke zu bewerkstelligen wiire, und dieses Auseinander-
weichen eben durch den Bandapparat ete. verhindert wird.
Wenn aber, wie dies hiiufig der Fall ist, beide Verbildungen
gleichzeitig bestehen, so wird dadurch der Effect beider, nim-
lich die Behinderung der Supination, jedenfalls nur noch ver-
stiickt werden. Jetzt begreifen wir auch, warnm die hem-
mende Gewalt bei dem Versuche, in dieser Weise verbildete
Vorderarme zu supiniren, in der Niihe des Ellbogen- und Hand-
gelenkes gefiihlt wird, weil eben nur der Widerstand der da-
selbst befindlichen ligamentdosen Apparate das Auseinander-
weichen der Knochenenden verhindert.

Die Hemmung der Supination wiire auch noch eine viel
bedeutendere und miisste anch schon nach der gegebenen Aus-
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einandersetzung selbst bei geringen Graden von Verdrehung
und Verbiegung der Knochen eine ganz absolute sein, wenn
nicht ein ausgleichendes Moment hinzutreten wiirde in der
durch die Rachitis bedingten abnormen Beschaffenheit der
Knochen, Knorpel und Ligamente, welche einerseits eine Aus-
gleichung der Verdrehungen und Verbiegungen, und anderer-
seits ein geringes Auseinanderweichen der Endstiicke und damit
auch wieder eine allerdings unvollstindige Supination gestattet.
So kommt es, dass die Hemmung der Supination, welche in
mittelschweren Fiilllen oft eine sehr bedeutende ist, gerade in
den allerschwersten Fiillen, welche mit hochgradigen Ver-
biegungen, aber auch mit einer sehr bedeutenden Weichheit
der Knochen einhergeht, wieder grisstentheils verschwindet.

Dasselbe gilt auch von der scheinbar behinderten
Streckung im Ellbogengelenke, welche bei jeder aus-
agiebigen Verkriimmung der Vorderarmknochen beobachtet
werden kanun. Wir sind eben gewolnt, die Streckung im Ell-
bogengelenke erst dann fiir vollendet anzusehen, wenn die Volar-
fliiche des Vorderarms mit der des Oberarms nahezu in eine
Ebene fillt. Dies ist aber nur moglich bei gestrecktem Ver-
laufe der Vorderarmknochen. Sind diese bogenfirmig oder
gar winklig verbogen, so ist dieses Zeichen der vollendeten
Streckung micht mehr zu erzielen, wenn anch thatsiichlich die
Streckung im Ellbogengelenke vollendet 1st, und sich das Ole-
cranon mit seiner Spitze in der fossa supratrochlearis anstemmt.
Erst wenn die rachitische Affection auch zn einer bedeutenden
Erweichung der Vorderarmknochen gediehen ist, wenn ausser-
dem der knorpelige Theil des Olecranon an seiner Ver-
bindung mit dem Knochen eine bedeutende Nachgiebigkeit
erlangt hat, und endlich auch die Lockerung des Band-
apparates eine thatsiichliche Ueberstreckung im Ellbogen-
gelenke gestattet, dann wird das in der volaren Verbiegung
des Vorderarms gelegene scheinbare Hinderniss der Streckung
im Ellbogengelenke wieder verschwinden,

Wir miissen uns jetzt noch in Kurzem mit den an den
Vorderarmknochen beobachteten rachitischen Infractionen
beschiiftigen. Unter der erwiihnten Anzahl von vorgestellten
Kindern boten 19 Individuen auffillige winklige Knickungen
an den Vorderarmknochen dar, und von diesen waren 12mal
beide Vorderarme und Tmal blos die eine Seite afficirt. Die
einseitige Infraction betraf Hmal die rechte und Zmal die
linke Seite. :

Unter den betreffenden Kindern befanden sich im Alter

von 0—1 Jahren 1 : *:
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von 3—4 Jahren 2
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Es zeigt sich also, dass auch die Infractionen, ebenso wie die
blossen Verhiegungen der Vorderarmknochen, verhiltnissmiissig
frithzeitic entstehen, dass diese Verbildungen hiheren Grades
an den Vorderarmknochen beziiglich der Hiufigkeit nur wenig
hinter denen der Unterschenkel zuriickbleiben, und dass sie
alle anderen Riéhrenknochen, mit Ansnahme der Clavicula, in
dieser Beziehung weit iibertreffen.

Auch die Infractionen hatten in der {iberwiegenden An-
zahl von Fiillen eine volare und etwas radiale Aushohlung des
Vorderarms zur Folge; doch gab es hier etwas hiiufigere Aus-
nahmen, als bei den einfachen Kriimmungen. Ich sah nimlich
4mal eine Abknickung des unteren Endes des Vorderarms
nach der Dorsalseite, und 2mal war bei einer nahezu recht-
winkligen Abknickung der Scheitel des Winkels direct ulnar-
wiirts gerichtet. In einem Falle war die Abweichung des
distalen Endes auf dem rechten Arme wie gewdhnlich nach
der Volarseite, auf dem linken aber umgekehrt nach der dor-
salen Seite erfolgt. Diese Beobachtungen stimmen also nicht
mit den Angaben von Little') fiberein, welcher niemals eine
vordere Convexitiit bei den Verbildungen der Vorderarmknochen
ogesehen hat.

Was die Betheiligung der beiden Vorderarmknochen an den
Infractionen betriftt, so waren in der Mehrzahl der Fiille beide
Knochen gleichzeitig betroffen. Bei den erwiihnten 19 Indivi-
duen waren nimlich im Ganzen 31 Vorderarme infrangirt, und
von diesen betraf die Infraction 18mal beide Knochen und
13mal nur einen Knochen der betreffenden Extremitiit; und
zwar war 9mal der Radius und 4mal die Ulna allein be-
troffen, so dass aunch hier, wie bei den einfachen Verkriim-
mungen, der Radius bevorzugt erscheint. :

Die Infraction sitzt viel hiufiger in den distalen als in
den proximalen Hilften der beiden Knochen Wenn beide in-
frangirt sind, so findet man die Infractionsstelle des Radius
gewbhnlich niiher zum Ellbogen, als die der Ulna, was eben-
falls mit der iibertriebenen Pronationsstellung zusammenhiingen
diirfte. Doch habe ich in einigen wenigen Fiillen auch das
umgekehrte Verhiiltniss gesehen.

Metacarpi und Phalangen.
An diesen Knochen sind die Verbildungen sehr selten und

. fehlen zumeist auch in sehr hochgradigen Iiillen, obwohl die

1) Citirt bei Wahl in Gerhardt’s Handbuch der Kinderheilkunde
VI. Band. 2. Abtheilung. S. 391.



0

Untersuchung post mortem auch an ihnen hiiufig einen weit-
gehenden Schwund der verkalkten Theile der Diaphyse (bis
sur vollkommenen Schnittfihigkeit im unentkalkten Zustande)
wahmehmen lisst. Nur in wenigen Fiilllen konnte ich eine
Verbiegung mit volarer Concavitiit und auch eine seitliche Ab-
weichung der Metacarpi nach der ulnaren Seite constatiren.
In einem schweren Rachitisfalle bei einem vierjihrigen Kinde
war indessen die Verbiegung, insbesondere der Metacarpus-
knochen, eine so bedeutende, dass daraus eine anffiillige Ver-
kiirzung des ganzen Metacarpaltheils der Hinde resultirte.

IT. Rachitis der Gelenke.

Allgemeines,

Bis jetzt haben wir nur die Verbildungen der einzelnen
Rohrenknochen ins Auge gefasst, ohne Riicksicht auf deren
Verhiiltniss zueinander und zu der Extremitiit, welcher sie
angehoren, HEs ist aber bekannt, dass auch die Verbindung
der Rohrenknochen in den Gelenken unter dem rachitischen
Processe leidet, und es ist ja schon von vornherein einleuch-
tend, dass, wenn von den zwei oder mehreren Knochen, welche
ein Gelenk zusammensetzen, der eine oder alle zusammen in
ihrer Gestalt erheblich veriindert werden, dadurch auch ihr
Verbalten gegeneinander und zu dem sie verbindenden Gelenke
alterirt werden muss. Vor Allem ist es begreiflich, dass das
riiumliche Verhiiltniss der Gelenkslinie (Discontinnitiitslinie)
zu der Axe oder der Directionslinie der Extremitit durch eine
jede Verkriimmung der Knochen sehr leicht geiindert werden
kann. Ist dies aber der Fall, so resultirt daraus sofort auch
eine abnorme Vertheilung des Gelenksdruckes, da dieser immer
in der Richtung der Extremitiitenaxe wirkt, und diese abnorme
Vertheilung des Gelenksdruckes wird zweierlei Consequenzen
nach sich zieheu: er wird nimlich auf der einen Seite zu
weitergehenden Verbiegungen der ihrer normalen Starrheit be-
raubten Knochen, speciell in der Nihe der Gelenke selbst,
fiithren; auf der andern Seite wird er aber auch eine ungleich-
miissige und daher auch stellenweise abnorm verstirkte Span-

1) Siche dieses Jahrbuch XXII B. 8. 60.
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nung der Gelenksbiinder zur Fplge haben. Da nun, wie
wir spiiter zeigen werden, auch die Biinder durch den rachi-
tischen Process in ihrer Struetur veriindert werden und eine
Rinbusse in ihrer Straffheit erleiden, so ist damit ein weiterer
Anlass zu Veriinderungen in der Conformation der Gelenke
gegeben, : Ea

Die veriinderte Structur der das Gelenk constituirenden
Theile (Knochen, Knorpel und Biinder) und die daraus resul-
tirende Verminderung ihrer Widerstandsfihigkeit wird nun auch
hier, ebenso wie bel den einzelnen Knochen, erst durch die
von aussen her aunf dieselben einwirkenden Kriifte, ganz beson-
ders durch die Kérpersehwere, in weitaus geringerem Masse
auch durch die Muskelaction (beim Anstemmen an eine starre
Widerlage) im Sinne der Gelenksverbildung ausgeniitzi. Wiih-
rend aber ein Knochen, fiir sich allein genommen, theoretisch
betrachtet eigentlich nach jeder beliebigen Richtung verbogen
werden kann, ist dies bei den Gelenken keineswegs der Fall,
Denn in der Richtung, in welcher das Gelenk vermbge seiner
physiologischen Funetion beweglich ist, werden die iusseren
mechanischen Einwirkungen eben nichts Anderes zu Wege
bringen, als jene physiologische Bewegung im Gelenke, bei
welcher weder die harten Theile einen abnormen Druck, noch
auch die ligamentosen Gebilde eine abnorme Spannung er-
leiden kimnen. KEine solche wird erst dann eintreten, wenn
die Excursionsweite des Gelenkes nach irgend einer Richtung:
iiberschritten werden soll oder mit anderen Worten, wenn die
physiologische Gelenkshemmung in die Action tritt.

Fassen wir z. B. ein Winkelgelenk ins Auge, so wird eine
jede Kraft, welche in der durch die Axen der beiden arti-
culirenden Skelettstiicke gelegten Ebene wirkt, nichts Anderes
herbeifithren, als eine Beugung oder Streckung, und nur wenn
die Grenzen der physiologischen Beweglichkeit iiberschritten
werden, was in der Itegel bei vollendeter Geradestreckung
der Fall ist, und nur sehr selten auch bei extremer Beugung
geschieht, wird es der von aussen einwirkenden Kraft moglich
sein, eine etwa vorhandene mangelhafte Knorpel , Knochen-
oder Binderhemmung in abnormer Weise auszuniitzen. Da-
gegen wird diese deformirende Thiitigkeit begreiflicher Weise
eine viel ausgiebigere sein kinnen, wenn die Kraft im Sinne
einer normaler Weise gar nicht gestatteten Seitenbewegung
einwirken wiirde, und in der That kommen auch, wie wir sehen
werden, die wichtigsten Gelenksdeformitiiten in dieser Weise
zu Stande, wihrend die freien oder Kugelgelenke, bei denen
die Bewegung nach keiner Richtung gehemmt ist, aus diesen
einleuchtenden Griinden keinerlei charakteristische Verbildung
darbieten, und man hier hichstens in den extremsten Fiillen
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in Folge der weit gediehenen Erschlaffung der Gelenkskapseln
eine abnorme Dehmungsmiglichkeit oder eine das normale Mass
iiberschreitende Excursionsfihigkeit beobachtet. Aber abge-
sehen davon kann man sich z. B. eine rachitische Verbildung
des Schultergelenks nicht gut vorstellen, wiihrend auf der
andern Seite das Kniegelenk, welches nur eine Beugung und
Streckung in einer Dehnungsebene gestattet und dabei der
Kinwirkung der Kirperschwere in so hohem Grade ausgesetat
ist, besonders hiinfige und schwere Verbildungen darbietet.
Achnliches gilt auch, mit einigen Modificationen, vom Ell-
bogengelenke, von den Fingergelenken, von dem Talotarsal-
aelenke ete.

Wir konnen also diese Betrachtung dahin zusammenfassen,
dass die auf die Gelenke einwirkenden Krifte nur
dann zu Verbildungen derselben fiihren, wenn sie
gegen die physiologischen Hemmungscoefficienten der
Gelenke gerichtet sind.

Diese Hemmungsvorrichtungen der Gelenke beruhen nun
daranf, dass sich einerseits in emem gewissen Momente die
harten knorpeligen und knéchernen Theile der Gelenksenden
gegen einander stemmen, wiihrend andererseits die ligamen-
tisen Theile der Gelenke, die Kapseln und Hilfsbiinder an-
gespannt werden. Was nun den Antheil anbelangt, welcher
bei der Feststellung der Gelenke jedem dieser beiden Factoren,
niimlich der Knochen- und der Binderhemmung zukommt,
so differiren die Ansichten der Autoren hieriiber ziemlich be-
deutend. Wiihrend die Einen vorzugsweise oder selbst aus-
schliesslich die Wirkung des Bandapparates betonen, legen
wieder Andere mehr Gewicht auf das Aneinanderstemmen von
Knochenkanten, und Hueter z B. hat in der allmihlichen
Ausbildung der Hemmungsfacetten an dem Gelenksknorpel des
Femurcondylus durch den Eindruck des vorderen Randes der
Menisken den Beweis finden wollen, dass die Biinderhemmung
nicht frither eingreift, als bis die Bandscheiben zwischen den
Condylen des Femur und der Tibia eingeklemmt werden; wih-
rend andrerseits wieder Langer') betont hat, dass die
Girenze der Excursionsweite nur in seltenen Fillen abhiingig
ist von der Beriihrung der Riinder der Gelenksflichen, weil die
Kapseln und Binder schon frither gespannt sind und die Fort-
setzung der Bewegung verhindern.

In der That ist auch der letztere Aunsspruch vollkommen
zutreffend, wenn es sich nur um die Riinder der Gelenks-
flichen handelt. Der Typus einer solchen Hemmung ist die-
jenige, welche bei der Streckung im Ellbogengelenke durch

1) Lebrbuch der Anatomie. 2. Auflage. S. 8.
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das Anstemmen des Olecranon an die Grube zwischen den
Condylen des Oberarms stattfindet. Diese Art der Hemmung
ist aber keineswegs die Regel, und iiberdies wiire sie fiir sich
allein ganz unaenugend wenn nicht zu gleicher Zeit der
vordere Theil der Kapsel in Spannung geriethe und das Aus-
einanderweichen der vorderen Rander der Gelenksflichen ver-
hindern wiirde; denn es ist ja klar, dass ein solches Ausein-
anderweichen trotz des Eingreifens des Olecranon zu einer
sehr erheblichen Ueberschreitung der physiologischen Streckung
fiihren wiirde. Bei den meisten Gelenken handelt es sich aber
gar nicht um ein Aneinanderstossen der Rinder, sondern
um ein Gegeneinanderstemmen der Gelenksflichen auf der
Streckseite der Gelenke, und auch dieses Gegeneinanderstemmen
wire wieder ganz und gar ohne WIrLunlt_” wenn nicht zu
gleicher Zeit die Biinder und die Kapsel an der Beugeseite
so gespannt werden wiirden, dass em Auseinanderweichen
der Gelenksflichen auf dieser Seite verhindert wird. Ebenso-
wenig wiitde aber auch die Spannung der Gelenksbiinder an
der Beugeseite fiir sich allein ausreichen, um die Ueberstreckung
zu verhindern, wenn nicht die aufeinandergepressten Gelenks-
fliichen in den knochernen und knorpligen Theilen der Gelenks-
enden einen festen Widerhalt finden wiirden. Dasselbe gilt
natiirlich auch von den Seitenbewegungen in der Streckstel-
lung der Charniergelenke, denn auch hier ist jedesmal ein An-
einanderpressen der Gelenksfliichen auf der Seite der inten-
dirten Bewegung mut einer Spannung der Seitenbiinder auf
der entgegengesetzten Seite combinirt, und es ergiebt sich also
ganz klar, dass Knochen- und Hﬂ.n erhemmung fiir sich
allein wirkungslus wiiren, und dass nur die combinirte
Wirkung beider im Stande ist, die Fixirung eines
Gelenkes herbeizufiihren.

Soll nun eine Gelenksdeformitiit, d. h. eine normaler Weise
nicht gestattete Winkelstellung in einem Gelenke zu Stande
kommen, so miissen offenbar diese Hemmungsvorrichtungen
fiberwunden werden. Man kann sich nun sillenhnﬂh lleukell
dass zuniichst nur einer der beiden Coefficienten, namlich v-nt-
weder die Knochenhemmung oder die Hmldﬁlhmlmmng noth-
leidend wird, und es ist ja nicht zu bestreiten, dass, theo-
retisch- genommen, eine Nachgiebigkeit der knbchernen und
knorpligen Theile der Gelenksenden ohne Affection des Band-
apparates, oder eine Erschlaffung der ligamentdsen Theile bei
normaler Knorpel- und I’-’.'mmlu-uhemmumf ausreichen wiirde, um
eine solche abnorme kaelstelhm;_, herbeizafiihren. Aber in
der Wirklichkeit wird in I'olge des eben geschilderten mnigen
hltumnmulmugs zwischen der Wirkung l].ll,.'-.i,‘l" beiden Faetoren

- der eine kaum lingere Zeit in seiner Action geschwiicht sein

M. Kassowirs, 4
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kinnen, ohne dass auch der andere Factor in Mitleidenschaft
gezogen wird,

Nehmen wir z. B. an, die Imuu'lwn]mmmuu;: leide dadurch,
dass bei dem Versuche der I]elmr%trﬂ-kunb eines 'L-lmrmerge]&nkes
die auf der Streckseite aneinandergepressten Theile der Ge-
lenksfliichen, oder vielmehr die hinter diesen Fliichen gelegenen
starren Theile n nachgiebig werden, eine Compression erleiden und
dadurch wirklich eine ULbu‘r».trr*ﬂLun;J cestatten, so werden
naturgemiiss die auf der Beugeseite gelegenen Theile der Ge-
lenksflsichen die Tendenz hal:mn sich von einander zu entfernen,
und es wird dadurch den an der Beugeseite angebrachten
lignmentisen Theilen eine grissere Aufgabe zugemuthet, als
unter normalen Verhiiltnissen. Haben nun diese ligamentisen
Theile dureh den rachitischen Entziindungsprocess ebenfalls
ihre strafffaserige Textur zum Theil eingebiisst, und hat da-
durch ihre Widerstandsfihigkeit gelitten, so begreift es sich sehr
wohl, dass sie diesem abnorm gesteigerten Zuge nicht lange wider-
stehen und dadurch allmihlich eine VLrlangLruntr erleiden werden.

Man kann sich aber auch ganz gut denken, dass die in ihrer
Textur veriinderten und weniger resistent gewurdenen Band-
apparate anch schon dennormalen Anforderungen, welchean ihre
Hemmungsaction gestellt werden, nicht mehr gerecht werden
konnen, und beispielsweise an der Beugeseite der Gelenke
durch jene Kriifte, welche eine Ueberstreckung herbeizufiihren
trachten, in einem geringen Grade vErliirlgert werden. [he
Folge davon wird sein, dass einerseits die der Bengeseite zu-
aekehrten Antheile der Gelenksfliichen auseinanderweichen, an-
dererseits aber die der Streckseite zugekehrten Theile der-
selben stiirker aneinandergepresst werden, und wenn nun auch
die knochernen und knorpeligen Theile nicht ihre normale
Festigkeit bewahrt haben, so wird es nicht lange dauern und
auch diese Theile werden in Folge des abnorm verstirkten
Druckes eine Verbildung erfahren.

So erklirt sich der vielbesprochene und vielbestrittene
Antheil der Gelenksbiinder an den Gelenksdeformitiiten auf
eine ganz natiirliche Weise, und auch die Verbildung der
k:wrpniagml und kndchernen Gelenksenden, welche erst in der
letzteren Zeit, insbesondere duorch MIGLHIICF die ihr ge-
bithrende Beachtung gefunden hat, erscheint iu dieser Weise
canz ausreichend motivirt. Wir werden auch spiiter bei den
einzelnen Gelenken in der Lage sein, im Detail nachzoweisen,
dass sich siimmtliche Verlnlflungeu derselben auf diese beiden
Momente zuriickfithren lassen. Zuniichst wollen wir aber noch im
Allgemeinen untersuchen, in welcher Weise die Knochen- und die
]h".iar;.pmmunfr durch a:]en rachitischen Process in Mitleiden-

schaft gezogen “wird.
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Wenn wir also zuniichst die Knochenhemmung ins
Auge fassen, so ist es ganz klar, dass sich an derselben die
das Gelenk constituirenden Knochen in ihrer ganzen Aus-
dehnung und in allen ihren knorpeligen und knéchernen Be-
standtheilen betheiligen miissen, und dass ein jeder Ausfall
in der Festigkeit dieser Theile, mag er nun in der Epiphyse
oder in der Diaphyse oder an der Verbindungsstelle derselben
erfolgen, sofort diese Hemmungsfunction in einem gewissen
Grade beeintriichtigen wird. In der That giebt es auch Fiille
genug, wo der Schwerpunkt der Gelenksverbildung in den
Diaphysen der articulirenden Knochen gelegen ist. Das ge-
liufigste Beispiel hierfir ist das Cros varam rachitischer
Kinder. Ist nimlich der rachitische Process so weit entwickelt,
dass durch denselben auch schon die Diaphysen der Ober-
und Unterschenkelknochen ihre Starrheit eingebiisst hiaben,
so kann es geschehen, dass, wenn die Knochenhemmung in
der Streckstellung des Knies im Sinne der Auswiirtsbiegung
des letzteren in Anspruch genommen wird, es gar nicht, wie
dies sonst der Fall ist, zu einer Winkelstellung im Kniegelenke
kommt, sondern eine solche Verbindung entsteht, bei welcher
Ober- und Unterschenkel, .die in der Streckstellung nach der
Seite hin gewissermassen ein starres Continuum bilden, auch
als Ganzes eine bogenformige Kriimmung erleiden, an welcher
die Diaphysen des Ober- und Unterschenkels ziemlich gleich-
miissig participiren. Sie bilden dann in der Streckstellung
Sectoren eines gemeinschaftlichen Bogens, wiihrend bekanntlich
diejenigen Verkriimmungen, welche der Ober- und Unter-
schenkel jeder fiir sich allein und nicht als Theile einer in
der Hemmungsstellung immobilisirten Extremitiit erfahren, sich
keineswegs immer zu einer Curve ergiinzen, da ja bekamntlich
das Femur am hiufigsten nach vorne, die Tibia dagegen wie-
der gewihnlich nach aussen gekriimmt erscheint.

Wenn es also nach alledem kaum einem Zweifel unter-
liegen kann, dass ein jeder von den das Gelenk zusammen-
setzenden Knochen sich in seiner ganzen Ausdehnung an
der Gelenkshemmung betheiligen muss, so ist es anderer-
seits in der Natur der Sache gelegen, dass der articuliire
Druck sich zuniichst und vorwiegend in den der Gelenksfliche
niher gelegenen Theilen geltend macht, und sich nur in ge-
ringerem Grade auch auf die mittleren Theile der Diaphyse
erstrecken kann. Nun wissen wir aber, dass durch die Rachitis
gerade die den Gelenksenden niiher gelegenen Theile stiirker
und frithzeitiger afficirt werden, als die Diaphyse selbst, und
zwar sind die leidenden Theile immer vorwiegend in der
Knorpelwucherungszone der Diaphysen und in den jiingsten
Knochenschichten derselben zu finden. Diese Knorpelzone ist,

__1*
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wie wir wissen, bei allen ausgepriigten Formen der Rachitis
nicht nur saftreicher, firmer an Fibrillen und reicher an
weichen nachgiebigen Zellenkirpern, sondern sie ist auch, was
hier besonders schwer ins Gewicht fiillt, sehr erheblich ver-
breitert, und ausserdem ist auch die Knorpelverkalkung eine
mangelhafte, oder sie bleibt vollkommen aus. Dadureh sind
auf eine ziemlich bedeutende Strecke die starren Theile des
Rohrenknochens von einem weichen Gewebe unterbrochen,
welches gegen einen in der Richtung der Knochenaxe wirken-
den Druck nur eine geringe Widerstandskraft zu entwickeln
im Stande ist, so dass dasselbe bekanntlich schon durch den
-einfachen Wachsthumsdruck comprimirt und seithich vorge-
wilbt werden kann. Wenn nun, wie wir gesehen haben, in
der Hemmungsstellung eines Gelenkes eine bedeutende Druck-
wirkung gerade auf jene Theile der Gelenksfliichen ausgeiibt
wird, welche auf der Seite der intendirten Bewegung gelegen
sind, withrend die auf der entgegengesetzten Seite gelegenen
Theile der Gelenksfliichen entlastet werden, so wird auch die
weiche Wucherungszone des Knorpels nur auf einer Seite
comprimirt werden, und es wird daraus sofort eine Schief-
stellung der ganzen Epiphyse und eine Schiefstellung der
(Gelenksfliiche gegen die Lingsaxe des betreffenden Knochens
resultiren.

Dazn kommt nun noch, dass die an die weiche und un-
vollkommen verkalkte Knorpelzone angrenzenden Knochen-
schichten der Spongiosa und selbst die jiingsten Theile der
periostal gebildeten Knochenrinde ebenfalls in Folge ihrer
lockeren Struetur und ihrer mangelhaften Verkalkung nicht
die normale Starrheit erlangen, und es werden nun die-
selben mechanischen Momente, welche die einseitige Com-
pression der Knorpelzone bewirken, zu einer formlichen Ab-
biegung der Epiphyse von der Diaphyse fiithren. Diese Abblegung
wird dann allmiihlich fixirt werden, indem die abgebogenen
Knochentheile in ihrer abnormen Stellung nach und nach er-
hiirten, und auch die einseitige Compression der Knorpel-
wucherungszone wird einen bleibenden Einfluss auf die Con-
formation der Gelenksenden ausiiben, denn es werden die
langgestreckten Knorpelzellensiiulen von ihrer der Lingsaxe
des Knochens nahezu parallelen Richtung nach einer Seite
hin abgelenkt werden. Am Ende miissen ja auch diese ab-
gebogenen Zellensiiulen verkalken oder mim]cs!:ens eine ossifi-
catorische Umwandlung erfahren, und damit ist auch wieder
eine Schiefstellung der Epiphyse und der von dieser getragenen
Gelenksfliiche zu der Axe der “‘lﬂ;ph}"ﬂﬂ gngehem

Ist aber einmal eine solche Schiefstellung, wenn auch
nur in miissigem Grade, vorhanden, so wird ein jeder weitere



e

' Druck, der in der Hemmungsstellung des Gelenkes in der
Richtung der Axe der fixirten Extremitit ausgeiibt wird, auch
wieder den Effect haben, dass die Deformitit und die von ibr
abhiingige Winkelstellung des Gelenkes weiter ausgebildet
wird, Denn dieser Druck wird nun nicht mehr, wie unter
normalen Verhiiltnissen, einfach die Knochen in der Richtung
jhrer Liingsaxe comprimiren, sondern er wird sich in zwei
Componenten zerlegen, von denen die eine allerdings noch
weiter in der Richtung der Lingsaxe der Réhrenknochen fort-
wirken wird; die andere Componente wird aber von der Seite
her gerade senkrecht auf die Axe der Diaphyse wirken und
wird dahin tendiren, die Epiphyse noch weiter in der Rich-
tung der bereits eingeleiteten Verbildung abzubiegen, was bei
der dureh den rachitischen Process bedingten Weichheit der
Gewebe an der ~Nerbindungsstelle der Kpiphyse und der
Diaphyse leicht gelingen wird. Und diese immer mehr
zunehmende Schiefstellung der Epiphysen ist esauch
hauptsiichlich, welche der Gelenksdeformitit und der
Winkelstellung der Axen der beiden articulirenden
Knochen zu Grunde liegt.

Man hat sich anch die Wirkung des ungleichmiissig ver-
theilten articuliren Druckes in der Weise gedacht, dass die
Knorpelwucherungszone auf der Seite, wo der Druck verstiirkt
ist, in ihrem Wachsthum behindert sei, wiihrend man dieser
Knorpelzone auf der Seite des verminderten Gelenksdruckes
sogar ein verstirktes Wachsthum zuschreiben zu diirfen
glanbte; und man nahm daher auch an, dass die Winkel-
stellang in den afficirten Gelenken hauptsiichlich auf diesem
ungleichmiissigen Wachsthum beruhe. Insbesondere glaubten
viele Beobachter, das Genu valgum direct aunf eine active Ver-
lingerung des Condylus internus zuriicktiihren zu konnen.

In der That spielt aber diese Wachsthumsdifferenz kaum
eine wesentliche Rolle bei den Verbildungen der Gelenke.
Was z. B. die Verlingerung des Condylus internus femoris
beim Genu valgum anlangt, so ist dieselbe gewiss nur eine
scheinbare, und beruht thatsiichlich auf der Abbiegung der
unteren Femurepiphyse mitsammt den beiden Condylen nach
anssen, durch welche natiirlich die Spitze des Condylus
internus von irgend einem Punkte der Femurdiaphyse weiter
abstehen muss, als die des externus. Es wiire auch in der
That sehr zu verwundern, wenn die ungleiche Vertheilung
des Gelenksdruckes, welche ja wiihrend der Nachtruhe, und
iiberhaupt bei der horizontalen Lagerung und beim Sitzen
aufhirt, einen so bedeutenden Unterschied in der Wachsthums-
energie der verschiedenen Theile der Wucherungszone herbei-
fiihren sollte. Ausserdem spricht aber eine sehr interessante
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Beobachtung, welche wir Mickulicz') verdanken, direct gegen
diese Annahme. Mickulicz fand niimlich beim Genu valgum
adolescentium sowohl am Condylus externus femoris, als auch
an dem entsprechenden Theile der Gelenksfliche der Tibia,
also gerade dort, wo der Gelenksknorpel einem abnormen Drucke
ausgesetzt ist, die Knorpelschichte sehr erheblich ver-
dickt, wilhrend umgekehrt der Knorpelbeleg des Condylus
internus abnorm schwach erschien. Also nicht dort, wo der
Gelenksdruck herabgesetzt war, hatte eine vermehrte Knorpel-
wucherung stattgefunden, sondern gerade umgekehrt auf jener
Seite, wo der Druck eine Steigerung erfahren hatte. Dieser
Befund stimmt nun ganz ausgezeichnet mit jener Anschauung
iiberein, welche wir bei der Besprechung der Chondrogenese
(im fiinften Capitel der ,normalen Ossification”) entwickelt
haben. Dort sind wir nimlich 2zu dem Schlusse gekommen,
dass sich Knorpelgewebe iiberall dort entwickelt, wo leben-
des Gewebe einem wechselnden Drucke ausgesetzt ist, und
dass ein schon bestehender Knorpel wieder schwindet, wo
dieser Druck vollstindig aufhort (z. B. in der leeren Pfanne
eines luxirten Gelenkes u. s. w.). Es ist also auch ganz gut
begreiflich, dass der Knorpel auf dem dem wechselnden Ge-
lenksdrucke mehr exponirten Condylus stiirker wuchert, und
anf dem mehr entlasteten Condylus verhilltnissmiissig zuriick-
bleibt. Jedenfalls spricht aber diese Beobachtung ganz ent-
schieden gegen die Annahme, dass der entlastete Condylus
internus femoris stiirker wiichst, und dass die scheinbare Ver-
lingerung des Condylus internus auf diesem angeblich ver-
stiirkten Wachsthum beruht. Denn wir sehen ja, dass gerade
am Condylus internus in Folge des verminderten Druckes
auch die Dicke des Knorpeliiberzuges vermindert wird, und
obwohl diese Beobachtung von Mickuliez sich nur auf den
Gelenksknorpel bezieht, so ist es ja doch auch recht unwahr-
scheinlich, dass, wihrend der dem Drucke ganz direct ausge-
setzte Gelenksknorpel bei einer Verminderung dieses Druckes
atrophirt, der demselben Drucke viel weniger ausgesetzte
Wucherungsknorpel der Diaphyse auf die Entlustnn[f: mit einem
vermehrten Wachsthum antworten soll. Vielmehr ist es in
hohem Grade wahrscheinlich, dass sich in dieser Beziehung
der proliferirende Knorpel der Diaphyse ganz analog dem
(telenksknorpel verhiilt, und dass auch er durch den abnorm
vermehrten (felenksdruck zu einer gesteigerten Wucherung an-
gerect wird, Nur geht der Effect dieser gesteigerten Wuche-
rung durch die Weichheit und Compressibilitit der jungen

1) Die seitlichen Verkriimmungen am Knie und deren Heilmethoden.
Archiv f. klin. Chirurgie. 238. Band. 1879,
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Knorpelschichten wieder verloren. In jedem Falle scheint es
mir aber sichergestellt, dass die Gelenksdeformititen
nicht durch eine ungleichmiissige Steigerung des
Wachsthumsprocesses, sonderneinzig und allein durch
die Compression und ‘v’grh:egung der erweichten
Knorpel- und Knochenschichten und dureh die daraus
resultirenden Gestaltverinderungen der Gelenksenden
hervorgerufen werden.

Rachitische Affection der Gelenkskapseln und
Gelenksbiinder.

Wir wenden uns nun zu den durch die Rachitis bedingten
Veriinderungen des zweiten Coefficienten der Gelenkshemmung,
niimlich des ligamentiisen Apparates der Gelenke.

Dass die Kapseln und Binder sowohl bei der Rachitis, als
auch mitunter bei den Gelenksverbildungen der Pubertiits-

eriode und des Jiinglingsalters einen abnormen Grad von
Schlaffheit erreichen kinnen, ist bereits von vielen Beobachtern
constatirt worden. Hervorragende Chirurgen wie Stromeyer,
Malgaigne u. A. haben sogar hierin die einzige oder
wenigstens die primiire Ursache des Genu valgum erblicken
wollen, und der letztere Autor sprach sich dahin aus, dass
die Rachitis ganz besonders in dem ligamentdsen Apparate
der Gelenke ihren Sitz habe., Linhart fand in einem DPrii-
parate von Genu valgum das Ligamentum internum bedeutend
verlingert und in seiner Scheide wellenformig gekriimmt. An-
dere wieder, wie Volkmann, bekiimpften entschieden die
Annahme einer primiren Erkrankung des Bandapparates, und
letzterer fiihrte dagegen ins Feld, dass die Biinder, wenn sie
verlingert sind, gewdhnlich auch verdickt erscheinen, was sich
mit einer primiiren ,Schwiiche” derselben nicht vereinbaren
lasse. Auf der anderen Seite gestand aber Volkmann selbst
zu, dass sowohl beim Plattfuss als beim Genu valgum die
Biinder auf der convexen Seite der Kriimmung bedeutend ver-
lingert sind, und dass bei der Rachitis {iberhaupt hiufig
Biinderdehnungen erfolgen. Das letztere Factum wurde auch
von Ritter in seiner Monographie der Rachitis ausdriicklich
betont, da er angiebt, bei rachitischen Kindern fast aus-
nahmslos eine hochgradige Erschlaffung der Biinder, und zwar
in allen Gelenken beobachtet zu haben. Auch Mickuliesz,
welcher mit voller Berechtigung bei den Gelenksdeformitiiten
des Kniegelenkes den Schwerpunkt in die Verbindung der
Epiphysen mit den Diaphysen verlegte, hat bei dem Genu
valgum infantile hiiufig nicht nur eine Erschlaffung der Biinder
des Kniegelenkes, sondern auch eine abnorme Schlaftheit in
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allen Gelenken constativen konnen. Endlich wurde dieses
Factum auch in der Discussion iiber Genu valgum, welche
auf dem internationalen medicinischen Congress in London
15882 gepflogen wurde'), von vielen Seiten constatirt. Aller-
dings wurde eine Erklirung fiir den Zusammenhang dieser
Gelenksschlaffheit mit dem rachitischen Process anch dort von
Niemandem ernsthaft versucht, denn die Ansicht, dass die
Schwiiche der Biinder auf die allgemeine Schwiiche zuriick-
zufithren sei, diirfte kaum geeignet sein, irgend Jemanden zu
befriedigen.

Was nun zuniichst das Factum der Biindererschlaffung
anlangt, so haben meine Beobachtungen Folgendes ergeben:
Kine miissige Schlaffheit der Gelenksbiinder ist bei den
stiirkeren Graden der Rachitis eine iiberaus hiiufige Erscheinung.
Am auffallendsten ist dieselbe gewthnlich im Kniegelenke, wo
sie sich darin fussert, dass man in gestreckter Stellung missige
Bewegungen im Sinme der Abduction und Adduetion, und
manchmal auch eine Ueberstreckung vornehmen kann. In den
schweren Fillen aber, welche mit einer Biegsamkeit und
Infrangibilitit der Knochen einhergehen, findet man auch
manchmal eine colossale Steigerung dieser Affection des Band-
apparates, in Folge deren man z. B. im Stande ist, in der
Streckstellung des Kniegelenkes den Unterschenkel nach beiden
hin in einen Winkel von 45° und dariiber zum Oberschenkel
zu bringen, oder eine bestehende sehr auffallende Valgum-
stellung mit geringem Kraftaufwande auszugleichen oder selbst
in das Gegentheil zu verwandeln, oder endlich auch eine
Ueberstreckung von 30—35" hervorzurufen. Aehnliche Be-
obachtungen kann man manchmal auch im Ellenbogengelenke
machen. Ganz besonders beachtenswerth i1st aber die Schlafi-
heit der Fingergelenke in einzelnen sehr hohen Graden der
Rachitis. Es sind dann nicht nuor aunsgiebige Seitenbewegungen
auch in den Interphalangealgelenken gestattet, sondern die
Ueberstreckung in diesen, sowie auch in den Metacarpo-phalan-
geal- und in den Handwurzelgelenken wird so bedeutend, dass
es manchmal ohne bedeutenden Kraftaufwand gelingt, die
Fingerspitze bis zu der Beriihrung mit dem Handriicken zu-
riickzubiegen. Ja in einem meiner Fiille war die Schlaffheit
eine so bedeutende geworden, dass man die ganze Riickenfliche
des Mittelfingers m Beriihrung mit dem Handriicken bringen
konnte.

Mitunter kommt es aber in Folge dieser Schlaffheit des
Bandapparates sogar zu einer bedeutenden Beweglichkeit in
solchen Gelenken, in denen normaler Weise kaum eine merk-

e

1) Transactions, vol. 1V. 8. 190—207.
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liche Béweglichkeit vorhanden ist. So sah ich in einem Falle
von besonders schwerer Rachitis ecine Beweglichkeit der
winkelig infrangirten Clavicula in dem Sternal- and Aeromial-
gelenke bis zu dem Grade, dass man den ganzen Knochen um
seine horizontale Axe nach oben und unten in einem Spielraum
von etwa 120° drehen, und den gewdhnlich nach vorne sehenden
winkeligen Vorsprung ebenso leicht vertical nach oben als nach
unten bis zur Beriihrung mit den oberen Rippen bringen konnte,

In einem anderen Falle war die Schlaffheit siimmtlicher
Gelenke der oberen Extremitiit bis zu einer solchen Hohe ge-
diehen, und hatte sich eine solche leichte Drehbarkeit um die
Liingsaxe der Knochen herausgebildet, dass man Miihe hatte, sich
iiber die Volar- und Dorsalseite der einzelnen Abschnitte der
Extremitit zu informiren. Dies war auch einer von den
wenigen Fiillen, in denen selbst im Schultergelenke eine das
normale Mass iibersteigende Beweglichkeit und Drehbarkeit
nachzuweisen war.

Was ist nun die Ursache und die anatomische Grund-
lage der Gelenksschlaffheit?

Wenn man das réumliche Verhiiltniss der Kapsel- und
Bandinsertionen zu den Epiphysengrenzen der das Gelenk con-
stitnirenden Knochen ins Auge fasst, so wird man es schon von
vornherein wahrscheinlich finden miissen, dass dieselben von
den hochgradigen anatomischen Veriinderungen entziindlicher
Natur in jenen Theilen des Knorpels, des Knochens, des Peri-
chondrium und Periosts, an welche sie unmittelbar angrenzen,
in Mitleidenschaft gezogen werden kimnen. Denn wenn auch
nicht immer und {iberall die Kapseln und Biinder sich ge-
nau an der Peripherie der Knorpelwucherungszone inseriren,
wo der rachitische Entziindungprocess am intensivsten ist,
so findet doch die Insertion der meisten Kapsel- und Band-
fasern in grosserer Niihe dieser Zone statt, und zwar jeden-
falls viel hiiufiger gegen die Diaphyse hin, wo das Periost
und die oberflichlichen periostalen Knochenschichten afficirt
sind, als gegen den Epiphysen- und Gelenksknorpel zu, welcher,
wie wir wissen, von dem rachitischen Processe fast immer
verschont bleibt. Aber selbst in jenen Fiillen, wo das eine
Ende des Ligamentes oder der Kapsel mit seinen Fasern
direct in den kleinzelligen, also nicht krankhaft -afficirten
Knorpel iibergeht, wie z B. am oberen Ende der Tibia oder
an den Seitenflichen der Oberarmecondylen'), erstreckt sich
doch immer ein Theil der Fasern bhis zur Knorpelwucherungs-
zone oder wenigstens bis zu der gefiissreichen Encoche in der

1) Vergl. die Abbildungen bei: Brunn, Das Verhiltniss der Ge-
lenkskapseln zu den Epiphysen der Extremititenknochen. Leipzig 1881,



o8
Niihe der letzteren, und andererseits wird doch fast immer
:i‘u’:}]lig:-'-i.t.‘llﬂ das andere Ende des Ligaments oder die Kapsel-
msertion an den anderen Knochen in den Bereich der leb-
haftesten. rachitischen leinderuugcn gelangen,

Diese theoretische Voraussetzung der Betheiligung der Band-
und Kapselinsertionen an dem rachitischen Entziindungsprocess
habe ich nun bei der histologischen Untersuchung zahlreicher
geeigneter Objecte in vollem Masse bestiitigt gefunden?),

Untersucht man niimlich die Kapsel- und Bandinsertionen
auf mikroskopischen Schnitten normaler kindlicher Knochen,
so findet man, dass iiberall der grosste Theil der diese Band-
massen  constituirenden Faserbiindel ganz direet und ohne
Zwischenglied in die Faserung des Knorpels oder des Knochens
iibergeht. Dort wo der Knorpel mit einem Perichondrium
iiberzogen ist, sind die Biindel des Ligaments und des Peri-
chondriums mit einander direct verflochten, und alle zusam-
men gehen ohne Dazwischentreten einer subperichondralen
Zellschicht in die Faserbiindel des Knorpels iiber. Das nor-
male Perichondrium hat eben, wie ich in der Abhandlung
iiber die normale Ossification (im siebenten Capitel) betont
habe, keine weiche gefiissreiche Wucherungsschicht, wie das
Periost, weil der Knorpel sein Volum nicht wie der Knochen
durch Auflagerung, sondern durch Vermehrung seiner Zellen
und durch Wachsthum seiner Grundsubstanz vergriissert, und
nur die unmittelbar iiber der Ossificationsgrenze gelegene
Knorpelzone bildet sich eine solche weiche subperichondrale
Schicht, weil unmittelbar auf den Wachsthumstillstand des
verkalkenden und ossificirenden Knorpels auch sofort eine ober-
fichliche Apposition von Knochenbildung in der subperichon-
dralen Zellenlage folgen muss.

Auch an den Verbindungsstellen der Kapseln und Hilfs-
biinder mit bereits ossificirten Theilen der Gelenksenden kann
man in normalen Objecten sehr leicht verfolgen, wie ihre
Faserbiindel unmittelbar nund ohne Vermittlung einer weichen
Zellenlage in den Knochen iibergehen, indem niimlich jene
Faserbiindel, nachdem sie in ihrer Structur und in der An-
ordnung ihrer zelligen Elemente einige ganz geringfiigige Ver-
finderungen erlitten haben, einfach durch Aufnahme von Kalk-
salzen zwischen ihre Fibrillen ossificiren, und dann sofort einen
integrirenden Theil des compacten Knochengewebes bilden,
Sie verhalten sich eben dort ganz genau so, wie die Inser-
tionen der Sehnen, deren Ossification ich an einer anderen
Stelle (im zweiten Capitel der normalen Ossification) eingehend

1) Vergleiche anch meine Abbandlung ,Die Ursache der Gelenks-
achlaffheit bei der Rachitie.* Centralblatt f. Chirurgie. 1882. Nr. 24
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geschildert habe, und es wird auch hier der feste Zusammen-
hang zwischen Biindern und Knochen und die Widerstands-
fihigkeit ihrer Verbindung gegen die auf sie einwirkenden
Zugkriifte in derselben Weise wie bei den Sehueninsertionen
gesichert.

Hilt man nun diesen normalen Befunden die analogen
Stellen von hochgradig rachitischen Individuen gegeniiber,
z. B. die Insertionen der Seitenbiinder des Kniegelenkes an
dem Femurcondylus, oder die Kapsel- und Biinderinsertionen
an sagittalen und frontalen Sehnitten durch das untere Gelenks-
ende des Humerus, oder die Biinder der Phalangealgelenke bei
hochgradiger rachitischer Gelenksschlaffheit, so werden sich
sofort mehrere sehr namhafte Veriinderungen priisentiren.

Man findet niimlich zuniichst an den Uebergangstellen
der Faserbiindel in den Knorpel eine bedeutende Vasculari-
sation, welche von der erheblich verbreiterten und tief in den
Knorpel eindringenden subperichondralen Zellschicht (Encoche)
ihren Ausgang nimmt. An dieser Stelle dringen niimlich
simmtliche Fasern, welche sich im Epiphysenknorpel und in
der Wucherungszone des Diaphysenknorpels verbreiten, aus
dem Perichondrium vor; zum Theile gelangen sogar die Blut-
gefiisse auf dem Wege der Gelenksbiinder selbst zu ihrer
Einbruchstelle in die knorpligen Gelenksenden'). Nun wissen
wir aber, dass bei den hohen Graden der Rachitis diese Ge-
fisse der Knorpelwuncherungszone in einer enormen Weise ver-
mehrt und erweitert sind, und es miissen also nothwendiger
Weise die Wurzeln dieser Gefiissconvolute jene riiumlich be-
schriinkte Stelle passiven, welche hiiufig zngleich auch die In-
sertionsstelle der Kapseln und Binder ist oder wenigstens
sich in grosser Nihe derselben befindet. Dadurch wird nun
das Perichondrium, welches bekanntlich in der Regel nur ganz
spirliche Blutgefiisse enthiilt, gleichfalls in abnormer Weise
vascularisirt, es erhiilt in grosserer Ausdehnung eine breite,
weiche, gefiissreiche Zellenschicht, und auch in der Faser-
schicht desselben findet man zahlreichere Blutgefisse, welche
von Zellenherden umgeben sind. Ganz analoge Veriinderungen
findet man aber auch in den sich daselbst inserirenden Liga-
menten, deren Faserbiindel gleichfalls bis auf eine gewisse
Entfernang von der Insertionsstelle deutlicher von einander
abgescheidet sind, indem das interfasciculiire Bindegewebe
zahlreichere Blutgefisslumina und dichte Zellenhaufen rings um
dieselben enthiilt. Auch innerhalb der einzelnen Faserbiindel

—_—-=

1) Vergl. Langer, das Gefiisssystem der Rohrenknochen, mit Bei-
trigen zur Kenntniss des Baues und der Entwicklung des Knochen-
gewebes.  Druckschriften der Wiener Akademie, Juli 1875,
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selbst sind, wie man sich auf Querschuitten leicht iiberzeugen
kunn, die Zellenkerne vermehrt und dichter angeordnet, die
bandformigen Fortsiitze der Zellen sind verliingert und ver-
dickt und erweisen sich zum Theile als protoplasmatische
Gebilde, welche die einzelnen Zellen mit einander verbinden.
Dadurch zerfallen an mauchen Stellen die groben Faserbiindel
in zahlreiche kleinere, und das Gewebe bekommt dadurch auf
dem Durchschnitte ein auffallend drusiges Aussehen.

Denselben Anblick bieten auch jene Theile der Ligamente
dar, welche sich direct an kniichernen Theilen anheften. Denn
auch der periostale Ueberzug der letzteren und die oberfliich-
lichen Knochenschichten selbst sind, wie wir wissen, von zahl-
reichen abnorm weiten Blutgefiissen durchsetzt, und auch hier
setzt sich diese krankhafte Vascularisation mit den oben be-
schriebenen Folgen fiir die feinere Structur des Fasergewebes
auf die zuniichst gelegenen Theile der Kapseln und der Liga-
mente fort.

Durch diese Structurveriinderung und inshesondere da-
durch, dass vielfach weiche zellige Gebilde an die Stelle der
Bindegewebstibrillen treten, werden die letzteren nicht nur
der Zahl nach vermindert, sondern sie werden offenbar auch
hiiufig in ihrer Continuitiit unterbrochen, und wenn sich auch
diese histologischen Veriinderungen, wenigstens soweit sie
deutlich erkennbar sind, in der Regel von dem Insertions-
punkte aus nicht sehr weit in das Innere der Biinder und
Kapseln erstrecken, so geniigt dies doch schon, um die Wider-
standstiihigkeit dieser ligamentisen Apparate gegen jede Art
von Zugwirkung bedeutend herabzusetzen, und es ist daher
auch gar nicht zu verwundern, wenn daraus endlich eine wirk-
liche Verliingerung dieser Biinder und eine Sehlottrigkeit der
Gelenke resultirt.

Natiirlich ist hierzu eine wiederholte Zugwirkung auf die
Biinder und Kapseln unbedingt erforderlich. Kine solche wird
nun allerdings ziemlich selten ganz direct ausgeiibt, wie z. B.
wenn das Kind sich mit den Hiinden irgendwo anklammernd
seinen Oberkorper zu erheben trachtet, wobei nothwendiger
Weise die Biinder siimmtlicher Gelenke der obern Extremititen
gezerrt werden: miissen. Viel hiiufiger und anhaltender ist
aber die indirecte Zugwirkung, welche in der Hemmungsstel-
lung der Gelenke gegen die Biinderhemmung einwirkt, indem
niimlich, wie wir gesehen haben, am Ende der Streckbewegung
eines Winkelgelenks die Biinder immer an der Beugeseite in
Spannung gerathen. Am ausgiebigsten kommt diese indirecte
Zugwirkung nun allerdings beim Stehen in den Gelenken der
unteren Extremitit in die Action. HEs geniigt aber offenbar
auch schon das Anstemmen der Fiisse gegen eine starre Wand
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in der liegenden Stellung des Kindes oder der Vﬂsuch sich
amzudrehen oder irgend eine andere Locomotion in liegender
oder sitzender Stellung vorzunehmen, um denselben “Effect
hervorzubringen; denn wir finden ::inn hochgradige Gelenks-
schlaffheit bei schwer rachitischen Kindern auch schon in
einer so frithen Periode, in welcher auch bei gesunden Kin-
dern von einer aufrechten Haltung noch nicht die Rede ist.
S0 fand ich in einer Anzahl von 107 Kindern, bei denen ich
Notizen iiber eine vorhandene bedeutende Gelenksschlaftheit
gemacht hatte, folgendes Alter verzeichnet:

erstes  Halbjahr 2

zweites o 12
zweites Lebensjahr 49
drittes | 29
viertes - 10
*fiinftes 2 4
siebentes » 1k

-

Darunter vertheiltensich 10 Fille von exorbitanter Schlottrig-
keit in folgender Weise:

erstes Lebengjahr 1

zweites 3 4
drittes i 3
viertes 5 =

Da nun, wie bekannt, die schwer rachitischen Kinder in
den ersten Lebensjahren nicht im Stande sind, aufrecht zu
stehen oder zu gehen, so ergiebt sich zugleich aus diesen
Zahlen, dass die Gelenksschlaffheit bei diesen Kindern schon
durch geringfiigige mechanische Einwirkungen auf die liga-
mentiisen Apparate erzeugt wird, wenn diese Einwirkungen
nur oft genug wiederholt werden,

Uebrigens ist wahrscheinlich die Affection des Bandappa-
rats nicht die einzige Ursache der Gelenkssehlaftheit, da die
letztere nothwendiger Weise, wenn auch in verhiiltnissmiissig
geringerem Grade, auch durch die abnorme Beschaffenheit der-
jenigen knochernen und knorpligen Theile, an denen sie sich
inseriren, befordert wird. Denn es ist Ja begreiflich, dass
jene Bandfasern, welche sich in den weichen und succulenten
proliferirenden Knorpel inseriren, bei einem auf sie ausgeiibten
Zuge nicht den gehorigen Widerhalt finden werden; und das-
selbe wird auch bei jenen Fasern der Fall sein, welche, statt
wie unter normalen Verhiiltnissen in den harten compacten
Knochen iiberzugehen, sich in eine lockere porise und schlecht
verkalkende Knochenauflagerung verlieren.

Trotzdem ist nicht daran zu zweifeln, dass der Haupt-
antheil an dem Zustandekommen der Gelenksschlaftheit in dem
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Bandapparate selber zu suchen ist, und ich bin sogar, nach
Allem, was mich die klinische Beobachtung und die histo-
logische Untersuchung gelehrt hat, zu dem Resultate gekom-
men, dass auch ein anderes sehr wichtiges Symptom der
Rachitis, nimlich das verspiitete Gehen, Stehen und Sitzen
der rachitischen Kinder, fast ausschliesslich auf die Affection
der ligamentiisen Theile der Gelenke zuriickzufithren ist.

Einfluss der Rachitis
aufl die Stiitz- und Locomotionsfunection des Skelettes,

Dass die rachitischen Kinder spiiter sitzen, stehen und
gehen lernen, als die gesunden, ist eine lingst bekannte und
von den meisten Schriftstellern erwiihnte Erscheinung, deren
anatomische Grundlage aber, wie mir scheint, bis jetzt zu
wenig in die Erirterung gezogen wurde. Wenn man die ver-
schiedenen Arbeiten iiber die Rachitis durchmustert, so findet
man z. B. bei Stiebel') schon die grosse Schmerzhaftigkeit
der Bewegungen bei der Rachitis erwiihnt, es wird aber nicht
gesagt, welche Theile schmerzhaft sind. Ritter (1.0.}(5priu]1t
sich ausdriicklich gegen eine Schmerzhaftigkeit der Knochen
aus und meint, dass die Verspitung der freien Bewegungs-
versuche und die baldige Ermiidung der rachitischen Kinder
auf den mit der Rachitis einhergehenden schlechten Erndhrungs-
zustand und auf die Atrophie der Musculatur zuriickzufiihren
sei. Auch Senator®) fand, dass die Kinder sich scheuen, die
I'iisse aufzusetzen, liisst es aber unentschieden, ob dies der
Furcht vor Schmerzen oder einem Gefiihle von Schwiiche zu-
zuschreiben sei. Bouchut?) verlegt die grosse Schmerzhaftig-
keit, welche die Kinder an freien Bewegungen verhindert, mit
grosser Bestimmtheit in die Knochen. Vogel?) constatirt
bloss, dass die Funetionen der rachitischen Extremitiiten weit
zuriickbleiben, und bemerkt ganz richtig, dass die Rachitis
nahezn die einzige Krankheit ist, welche die Kinder langsam
auf die Beine kommen liisst; aber iiber den innern Zusammen-
hang dieser Erscheinung mit der rachitischen Affection spricht
er sich in keiner Weise aus. Nach Steiner®) sind die
Schmerzen in den rachitischen Knochen ein fast niemals feh-
lendes Zeichen, welches sich beim Anfnehmen und Anfassen der
Kinder besonders iiussert. Nach Trousseau, welcher da-
1) Virchow's Handbuech der speciellen Pathologie und Therapie.
1. Band. 1853,

2) Ziemssen's specielle Pathologie und Therapie. 13, Band. 1875.

3) Maladies des nouveaunds ete. Héme edition 1867,

4} Lichruuch 111r:|‘ T{iudﬂrkranklmih.u. b. .!"nl'lﬂﬂ.-ﬂ'ﬂ. 1871.

6) Compendium der Kinderkrankheiten. 1872.
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selbst citirt wird, sollen diese Schmerzen in der hyperiimischen
Beinhaut ihren Sitz haben. Gerhardt') constatirt nur, dass
die Kinder spiit laufen lernen, und dass sie, wenn sie gehen
kiimnen, dies nur triige und ungern thun. Auch bei Rehn?)
finden wir nur das nackte Factum ohne den Versuch einer
Erkliirung verzeichnet; und endlich hat Baginsky in seiner
jiingst erschienenen Monographie iiber Rachitis diesen wich-
tigen Punkt iiberhaupt gar nicht erwiihnt.

Ich habe nun zuniichst, obwohl iiber das Faectum, dass
die Fiihigkeit, aufrecht zu sitzen, zu stehen und zu gehen, bei
rachitischen Kindern in einem spiiteren Zeitpunkte erworben
wird, als bei gesunden Kindern, nicht der geringste Zweifel
obwaltet, es dennoch nicht fiir tiberfliissig gehalten, hieriiber
bestimmtere Daten auf Grund meines reichen Beobachtungs-
materials zu sammeln. Hier war es aber vor Allem nithig,
festzustellen, wann diese Fiihigkeiten bei solchen Kindern er-
langt werden, die von der rachitischen Affection vollkommen
verschont bleiben; und zu diesem Zwecke habe ich nun lingere
Zeit hindurch bei einem jeden im Ambulatorium vorgestellten
Kinde diese Daten zu eruiren gesucht und dieselben notirt.
Von den nicht rachitischen Kindern habe ich natiirlich nur
jene benutzen kimnen, die nicht mit einer sonstigen ernsteren
chronischen Krankheit behaftet waren, welche geeignet gewesen
wiire, die allgemeine Entwicklung oder speeciell die Funection
der Extremitiiten zu beeintriichtigen. Dadurch wurde die Zahl
der zur Beobachtung geeigneten gesunden Kinder, welche ohne-
dies im Vergleiche zu den rachitischen Kindern eine sehr
geringe war, allerdings noch mehr reducirt. Als nicht rachi-
tiseh habe ich niimlich nur jene Kinder bezeichnet, bei denen
die«knorpligen Rippen in die knichernen ohne irgend eine
wahrnehmbare Anschwellung iibergingen, und bei denen weder
an den Niihten der Kopfknochen, noch in deren Continuitiit
eine Nachgiebigkeit zu bemerken war. Denn es hatte mich
die histologische Untersuchung zahlreicher Objecte gelehrt,
dass eine wenn auch noch so geringe Anschwellung der
chondrocostalen Verbindungen immer die vollstiindig entwickel-
ten Merkmale der Rachitis darbietet, und dass eine jede weiche
Stelle am Rande oder in der Contfinuitéit eines Schiidelknochens
mit einer krankhaft gesteigerten Vascularisation, mit einer
abnormen Structur und einer mangelhaften Verkalkung der
betreffenden Knochenpartien einhergeht, dass also eine phy-
siologische Erweichung der Schiidelknochen, wie sie z. B,
von Friedleben angenommen wurde, nicht existirt.

1} Lebrbneh der Einderkrankheiten. 1871,
.2) Gerhardt's Handbuch der Kinderkrankheiten. 3. Band. 1878,
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Trotzdem nun dadurch die Zahl der als vollkommen normal
zu bezeichuenden Kinder sehr erheblich beschriinkt wurde, habe
ich doch in 158 Fillen an gesunden Kindern, welche berelts
gehen konnten, den Zeitpunkt des Beginnes des selbstiindigen
rehens notiren kinnen, und ausserdem habe ich noch 35 ge-
sunde Kinder verzeichuet, welche in einem gewissen Alter
noch nicht allein zu gehen im Stande waren. Bei diesen
zeighen sich nun folgende Verhiilinisse:

Nichtrachitische Kinder.

Beginnen allein  Kinnen noch nicht
zn gehen im: allein gehen im:

7. Monat 1 b

8. - 3}13 2}1'2
9. - L] b

10, - ] b

11. - 36}3? H]lﬂ-
1, - 43 i)
13.— 15, - 46 2
16.—18. - 11 b
19.—21. - 3 1 1
Summa 1568 35.

Aus dieser Tabelle geht also hervor, dass einzelne Kinder
(13 von 158) bereits im 3. Trimester des ersten Jahres allein
gehen konnten, dass eines derselben bereits im 7. Monate
und drei im 8. Monate diese Fiihigkeit erlangt hatten, dass
die weitaus griosste Zahl der Kinder (ndmlich 87 von 158)
zwischen dem 10.—12. Monate und eine nicht unbedeutende
Zahl (46 von 158) zwischen dem 13.—15. Monate zu gehen
anfingen, dass aber einzelne noch spiiter, liingstens aber bis
zum 21. Monate diese Fihigkeit erlangten. Auch der andere
Theil der Tabelle stimmt damit iiberein, da das ilteste nicht
rachitische Kind, welches nicht gehen konnte, sich im 20. Lebens-
monate befand. - '

Um nun in Erfahrung zu bringen, wie sich dem gegen-
iiber die rachitischen Kinder verhalten, habe ich nieht die
arosse Zahl derselben, bei denen ich hieriiber Notizen gemacht
hatte, ohne Riicksicht auf den Grad ihrer Affection promiscue
hingestellt, sondern ich habe dieselben auch fir diesen Zweck
je nach der Schwere der rachitischen Erkrankung in vier
Gruppen eingetheilt. Zu dem ersten Grade rechnete ich alle
jene Kinder, bei denen miissige, aber zweifellose Erscheinungen
der Rachitis in Form einer Anschwellung der Rippenknorpel
oder der Vorderarmepiphysen-Verbindungen, oder ein miissiger
Grad von Craniotabes zu beobachten war. In die zweite
Gruppe wurden alle Kinder mit sehr autfilligen Verdickungen
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der Knochenenden und mit sehr hohen Graden von Schiidel-
erweichung eingereiht. Die dritte Gruppe ist charakterisirt
dureh das Vorhandensein von Verkriimmungen der grossen
Rohrenknoelien, durch vf-:rhildungen des Thorax und der Wirbel-
siiule, und’ durch auffillige Formveriinderungen des Schiidels;
wiithrend die vierte Gruppe von jenen Kindern gebildet wurde,
bei denen es schon zu einer hochgradigen Erweichung der
Diaphysen mit sehr hochgradigen Verkriimmungen und mit
Infractionen und zu hochgradiger Gelenksschlaffheit gekom-
men Wwar.

; Erster Grad der Rachitis.

Beginnen allein  Kinnen noch nicht

zn gehen im: allein gehen im:

9. Monat 3 14
10.—12. - 85 Y
13.—16. - 69 36
16.—18. - 45 . 23
19.—21. - 6 4
23, --24, - - h S 3

3. Jahr 1 -
Summa 214 132.

Wir sehen also an diesen Zahlen, dass schon der schwiichste
Grad der Rachitis einen merklichen Einfluss auf den selbstiin-
digen Gebrauch der unteren Extremititen ausiibt. Es kommen
hier allerdings auch mnoch Kinder vor, welche schon im
9. Lebensmonate laufen konnen, sie sind aber im Vergleiche
zn dem grossen Materiale dieser Gruppe gziemlich spiirlich.
‘Die meisten Kinder erlangen auch hier diese Fihigkeit im
4. und *D. Quartale, aber auch im 6. und in den daraunf fol-
genden Quartalen finden wir noch immer erhebliche Zahlen
von solchen, die erst jetzt zu gehen anfangen oder die diese
Fihigkeit noch nicht erlangt haben. :

Zweiter Grad der Rachitis.
Beginpen allein = Kiéonen noch nicht

zn gehen im': allein gehen im:
9. Monat 3 10
10.—12. - 28 49
13.—16. - 43 y 53
16.—18. - 34 b2
19.—321. - 11 20
29, —24 - ) 21
3. Jahr 2 9
Summa 130 - 214.

In dieser Gruppe fiillt uns zuniichst auf, dass zum ersten
Male die Gesammtzahl derjenigen Kinder, welche bei der Vor-
stellung noch nicht allein gehen konnten, iiber diejenigen,
welche diese Fihigkeit schon erlangt hatten, bedentend iiber-
wiegt. Ausserdem zeigt es sich, dass die Zahl -derjenigen

M. Kazsowirs. 5
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Kinder, die vor Schluss des ersten Lebensjahres gehen kinnen,
in dieser Gruppe schon sehr klein geworden ist. Denn bei
den nicht rachitischen war dies noch bei 63%, bei denen des
ersten Grades noch bei 4295 der Fall, und hier sind_wir schon
bis auf 23,8% herabgekommen. Auch finden wir am Schlusse
des zweiten und im. Verlaufe des dritten Jahres noch eine
erhebliche Anzahl von noch nicht gehfihigen Kindern vor.
Hier kommt aber noch ein anderes Moment. in Betracht, wel-
ches in den Tabellen keinen Ausdruck gefunden hat. Es wurde
niimlich hier schon ziemlich oft berichtet, dass Kinder, die
bereits frither gehen konnten, -diese Fihigkeit durch eine
Verschlimmerung des rachitischen Processes wieder
eingebiisst hatten. Es ist dieses Vorkommniss in dieser
Gruppe elfmal verzeichnet worden, und dadurch erleidet
natiirlich jene noch ziemlich grosse Zahl von Kindern, welche
hier bereits vor Ablauf des ersten Lebensjahres gehen konnten,
eine erhebliche Einschriinkung, denn dieser Riickfall betraf
gerade am hiufigsten solche Kinder, welche schon ziemlich
frith allein gelaufen waren. '

Dritter Grad der Rachitis.
Beginnen allein Konnen noch nicht
zn gehen im: allein gehen im:.

9. Maonat . 1 9
i | 21 42
13.—1b. - 21 44
16.—18. - 16 ¥
19.—%21. - 16 44
22.—24, - 21 65

8. Jahr 16 1 T A

O 2 7

b, - 1 1

6. - , = 2
Summa 113 341.

In dieser Gruppe steht also, wenn man die Gesammt-
summe ins Auge fasst, den 115 Kindern, welche bereits gehen
konnten, eine mehr als dreimal so grosse Ziffer von solehen
Kindern gegeniiber, welche bei der Vorstellung diese Fihig-

keit noch nicht m'lmlgt hatten. Was nun den Eeginn des .

selbstiindigen (Gehens anbelangt, so finden wir auch  hier noch
eine erhebliche Anzahl von Kindern, welche noch vor Ablauf
des ersten Lebensjahres gehen konnten; diese wurden aber
reichlich aufeewogen durch 27 Kinder der spiiteren Alters-
periode, bei denen angegeben wurde, dass sie das GGehen, und
mitunter anch das Stehen und Sitzen wieder verlernt hatten.
Auch beobachtet man gerade bei Kindern, welche trotz
ihrer Hachitis frithzeitiz gehen und stehen, gewoOhnlich auch
Verkriimmungen an den Diaphysen der unteren Extremi-
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tiiten und Gelenksverbildungen, wodurch sie eben in diese
Gruppe gelangen. Hier sehen wir auch zum ersten Male, dass
rachitische. Kinder in nicht geringer Anzahl noch im dntben
und in einzelnen Fiillen sogar dariiber hinaus bis zum sechsten
Lehe:13Jallre nicht im Stande sind, sich selbstiindig in auf-
rechter Stellung f-::-rtzubewem,n ;

" Vierter Grad der Rachitis.
Beginnen allein  Kénnen noch nicht

sn gehen im:  allein gehen im:
10, =12, Mﬁn_'l.t 1 - 2
13.—15. 1 B
T | s - .
gl—oy, " - — 8
Eﬂr_g"i. - —_— Eﬁ
3. Jahr 1 36
4. - 1 16
[ e —_ 4
. - - 1
8. - -— 1
s § PR — 1
12, - — 1
 Summa 4 104,

Aus diesen Zahlen ergiebt sich, dass die Kinder der vierten
Gruppe eine ganz exceptiuuelle Stellung einnehmen. Hier
sind iiberhaupt nur vier Fille verzeichnet, wo das Gehvermigen
schon vorhanden war, und diesen stehen 106 Kinder gegen-
iiber, welche, mit den schwersten ‘E}'mpmmen der Rachitis
behafteh auch noch in grosser Amnzahl im dritten und vierten
Lebensjahre und in vereinzelten Iillen selbst bis ins zwblfte
Jabr hinein diese Fihigkeit noch nicht erlangt hatten.

In Bezug auf das Stehen ergeben meine Notizen, welche
sich gleichfalls iiber eine grosse Anzahl von gesunden und
rachitischen Kindern erstrecken, ganz analoge Verhiiltnisse.
Die gesuuden Kinder lernten zwischen dem 7. und 13. Monate
mib einer geringen Stiitze stehen. Bei dem ersten Grade der
Rachitis beobachtete ich dagegen schon in etwa der Hiilfte
aller Fille eine ’Frerzugerung bis ins* fiinfte oder sechste Tri-
mester, bei dem zweiten Grade Ofter auch bis zom Ende des
'zwelben LEhensjahres, und bei dem dritten und vierten Grade
auch noch in einzelnen Fiillen bis in das vierte bis sechste
- Lebensjahr. Die Detailziffern bieten aber hier kein besonderes
Interesse, weshalb ich sie iibergehe.

Etwas abweichend gestalten sich die Verhiiltnisse bezug-
lich des Sitzens ohne Unterstiitzung. Normalmiissig er-
langen die Kinder diese Iihigkeit fast immer zwischen dem
fiinften bis zehnten Lebensmonate. Wenn man nun die ver-
schiedenen Grade der Rachitis zum Vergleiche heranzieht, so

macht sich allerdings auch hier eine Verzigerung geltend,
o¥
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aber diese ist bei dem ersten und zweiten Grade der Rachitis
ziemlich unbedeutend und erstreckt sich nur aunf eine geringe
Anzahl von Individuen, wiihrend auch hier die weitaus grosste
Mehrzahl bei vollendetem ersten Lebensjahre diese Fiihigkeit
schon erlangt hat. Selbst bei der dritten Gruppe war dies
bei nahezu der Hiilfte der Kinder der Fall, und in den spi-
teren Quartalen iiberwiegt adeh hier immer  die Zahl der
Sitzenden iiber die der Nichtsitzenden, wiihrend in Bezug auf
das selbstindige Gehen, wie die friiheren Ziffern zeigen, nicht -
nur bei der dritten Gruppe, sondern sogar schon bei der zweiten
gerade das Umgekehrte der Fall war. Nur in der vierten
Gruppe i1st das Verhiiliniss auch fiir das Sitzen in allen Quar-
talen iiber die Massen ungiinstie. Im Ganzen und Grossen
haben aber unsere Beobachtungen gelehrt, dass die Fithigkeit, ohne
Unterstiitzung zn sitzen, auch durch die intensivere rachitische
Affection (die allerschwersten Fiille ausgenommen) doch nicht in
dem hohen Grade beeintriichtigt wird, wie das Gehen und Stehen,

Dieser letztere Umstand allein spricht schon gegen die
Annahme, dass das verspiitete Gehen, Stehen und Sitzen als
ein Ausfluss eines allgemeinen Schwiiehezustandes und speeciell
der Muskelsehwiiche aufzufassen sei. Denn es ist ja be-
kannt, dass die aufrechte Haltung des Rumpfes und der Wirbel-
siule ganz besonders der Museulatur zur Last fiillt, weil bei
der allseitigen Beweglichkeit der Wirbelsiiule eine Knochen-
und Biinderhemmung nur in verhiiltnissmiissig geringem Grade
eingreift, withrend dieser, wie wir gesehen haben, in den Ge-
lenken der unteren KExtremitiiten, welche beim Stehen und
Gehen in Aunspruch genommen werden, eine sehr bedeutende
Rolle zufillt. Wenn es sich also hauptsiichlich um die Muskel-
schwiiche handeln wiirde, so wiire es nicht gut verstiindlich,
warum gerade das aufrechte Sitzen, welches hauptsiichlich die
Musculatur in Anspruch nimmt, durch die Rachitis verhiiltniss-
miissig weniger beeintriichtigt wird. In der That macht sich
diese Beeintrichtigung nur wm den ausgebildeten Graden der
Krankheit geltend, wo sich schon eine bedeuntende Affection
der kniéchernen, knorpligen und ligamentosen Theile der Wirbel-
siinle herausgebildet hat. 5

Viel bestimmter als diese indirecte Beweisfithrung spricht
aber die directe Beobachtung dagegen, dass der Muskelschwiiche
eine grossere Bedeutung fiir die Beeintriichtigung der Stiitz-
und Locomotipnsfihigkeit der rachitischen Kinder zugeschrieben
werden darf, Denn auf der einen Seite sehen wir aniimische
und mittelmissig geniihrte Kinder, wenn sie nur ganz frei
von Rachitis bleiben, sehr friih allein laufen (ich habe unter
den rachitisfreien Kindern eine grissere Zahl solcher Fille
ausdriicklich verzeichnet); und andrerseits sieht man brillant
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geniihrte Kinder mit gunt entwickelteter Musculatur- in Bezug
auf das Gehen und Stehen bedeutend zuriickbleiben, wenn sie
mit dentlichen Zeichen der Rachitis behaftet sind; und noch
" hiinfiger findet man, dass solche Kinder, die schon qtulmn und
gehen konnten, zlmsn l‘ll.]‘llngIt- wu,rlﬁl einbiissen, ohne dass
die allgemeine Erniihrung in merklicher Weise crphttcn hiitte,
wenn die Erscheinungen der Rachitis im Skelette eine deut-
liche Verschlimmerung erfahren.

Damit soll nun keineswegs in Abrede gestellt werden,
dass in den schweren Fiillen von Rachitis micht auch ein
- atrophischer Zustand der Musculatur vorhanden sein kann.
Aber es unterliegt keinem Zweifel, dass man es hier in den
meisten Fiillen nicht mit einem primiiren Zustande, sondern
mit der secundiiren Folge der erzwungenen Unthiitigkeit der
Extremitiitenmusculatur, also mit einer wahren Inactivitiits-
atrophie zu thun hat. Dies folgt ‘mit Sicherheit aus der un-
zweifelhaften Thatsache, dass diese Atrophie weitans iiber-
wiegend die Museulatar der unteren Extremititen befillt,
denn man kanm sich absolut keine Combination denken, in
Folge deren gerade diese Muskelgruppen primiir atvophiren
sollen. Es giebt allerdings auch Fiille von schwerer Rachitis,
.in depnen sich in Folge der danernden Behinderung der wich-
tigsten Léberisfunctionen, insbesondere der Heapnntmn dann
durch den fortgesetzten nnthgedmugeneu Aufenthalt in schlecht
ventilirten Wohnriiumen u. s. w. ein hoher (irad allgemeiner
Cachexie entwickelt, und in denen man eine ausgebreitete
Atrbphie der Mus,culutur als Theilerscheinung der cLH“"{’III{-'H'I('!I
Emahrungsstnruug vorfindet. Aber gerade in (h("-sf‘:u Fillen
kommt die Muskelatrophie als Ursache der gestorten Stiitz-
und Locomotionsfihigkeit schon ays dem Grande nicht in Be-
tracht, weil fast immer bei solchen Kindern diese F ihigkeit
schon lange frither verloren gegangen ist, ehe sich dieser all-
gemeine Schwiichezustand der Musculatur entwickelt hat.

Wiihrend also die Muskelschwiiche als Ursache der Ver-
zogerang oder des Verlustes der Stiitz- und Locomotionsfiihig-
keit mit ziemlicher Bestimmtheit ausgeschlossen werden kann,
ist es nicht schwer, durch die klinische Beobachtung rachi-
tischer Kinder sich zu iiberzeugen, dass bei einem gewissen
Grade der Entwicklung dieser Affection die Bewegungen der
Gelenke und speciell alle jene Stellungen der letateren, welche
bis zur erweiterten Gelenkshemmung fithren, mit Schmerzen
verbunden sind. Wenn man z B. solche Kinder aufstellen
will, so hiingen ihre Beine nicht schlaff herunter, sondern sie
ziehen dieselben iingstlich an den Leib, und jene Kinder,
welche alt und intelligent genug sind, um iiber ihre Empfin-
dungen Auskunft zu geben, sagen, dass sie deshalb nicht



70

stehen oder gehen kbnnen oder wollen, weil sie dabei in den
Knieen und in der Knichelgegend heftige Schmerzen verspiiren.
Auch i der liegenden oder sitzenden Stellung findet man bei
schwer rachitischen Kindern die Gelenke meist in halbgebeug- °
ter Stellung, weil in dieser die Biinder am meisten relaxirt
sind, und selbst wenn solche schwer rachitische Kinder kurze
Zeit anfrecht stehen sollen, so ziehen sig eine halbgebengte
Stellung im Knie- und im Hiiftgelenke vor, weil sie lieber
ihre Muskeln mehr anstrengen, als dass sie die schmerzhafte
Streckstellung in diesen Gelenken herbeifithren.. Bei den mitt-
leren Graden der Erkrankung ist vielleicht diese Schmerz- -
haftigkeit nur eine miissige, aber sie geniigt offenbar in vielen
Fiillen doch, um den Kindern, die noch keine Gehversuche
gemacht haben, die Lust an solechen zu verleiden, und um
bei jenen Individuen, welche schon gehen konnen, jene be-
kannte Unlust am Gehen und die scheinbar rasche Ermiidung
zu erkliren. Denn wir wissen ja, dass selbst ein Entziindungs-
zustand miissigen Grades in den mit Nerven reichlich ver-
sehenen Kapseln und Biindern in hohem Grade schmerzhaft
sein kapn. Man braucht bloss an die Gelenkszerrungen und
an die rheumatischen Affectionen dieser Theile zu erinnern.

So sehr nun alle diese Beobachtungen,k und Erwiigungen -
dafiir sprechen, dass diese offenbar vorhandene Schmerzhaftig-
leit der Bewegungen durch die entziindliche Affection der
Biinder- und Kapselinsertionen bedmgt ist, so wenig ist man,
wie ich glaube, berechtigt, diese Schmerzhaftigkeit in die
Knochen selbst zu verlegen. Wir sehen ja so hiiufig, dass
rachitische Kinder, deren Tibien sich immer stirker verkriimmen, -
gleichwohl den ganzen Tag auf den Beinen sind, und wir
miissen daher annehmen, dass die rachitische Affection der
Knochen selbst, auch wenn sie so weit vorgeschritten ist,
dass die Starrheit der Diaphysen verloren gegangen ist, nicht
nothwendiger Weise mit Schmerzen verbunden ist. Ebenso
spricht die Thatsache, dass selbst in dem zweiten und dritten
(irade der Rachitis eine ganz erhebliche Zahl der Kinder sich
nicht vom Gehen abhalten lisst, sehr deutlich’ dafiir, dass die
Schmerzhaftigkeit, wenn sie vorhanden ist, nicht im Knorpel,
im Knochen oder in der Beinhaut sitzt, da ja diese Gewebe
in allen Fillen in Mitleidenschatt gezogen werden, sondern
in solchen Theilen, welche nicht unbedingt an der krank-
haften Affection betheiligt sein miissen. Als solche kann man-
aber nur die Insertionen der Kapseln und Biinder bezeichnen, weil
ja die entziindliche Vascularisation nicht in allen Fillen oder doch
nicht immer in einem erheblichen Grade von den primiir erkrank-
ten Geweben anf diese ligamentdsen Theile iibergreifen muss.

Von grosser Wichtigkeit fiir die in Rede stehende Frage
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ist auch der Nachweis, den ich geliefert Lhabe'), und den ich
an einem anderen Orten im Detail ausfithren werde, dass auch
bei den hereditiir syphilitischen Knochenaffectionen der spe-
cifische Entziindungsprocess in einer ganz analogen Weise,
wenn auch in einem viel hiheren Grade, von den Knochen-
knorpelverbindungen auf die Ligamente und Kapselmembranen
iibergreifen kann, und dass es vorwiegend die dadurch be-
dingte Schmerzhaftigkeit der Gelenksbewegungen ist, welche
in einzelnen Fiillen die sogenannte Pseudoparalysis syphilitica
herbeifiihrt. Wird nun der syphilitische Process durch ener-
gische Kuren wirksam beldimpft, so verschwindet diese Schmerz-
haftigkeit ungemein rasch und mit ibr auch die scheinbare
Lihmung. Dasselbe ist der Fall bei einer erfolgreichen Be-
handlung der Rachitis und in besonders auffallendem Masse
bei der Phosphorbehandlung. In der allerkiirzesten Zeit schwindet
dann die grosse Aengstlichkeit der Kinder bei den activen und
passiven Bewegungen, und dieselben entschliessen sich auch
bald, aufrecht zu stehen und allein zu gehen, obwohl man
unmoglich annehmen kann, dass in diesen wenigen Tagen
oder Wochen die angebliche Muskelschwiiche geschwunden
sein soll. HEs geniigt eben offenbar, dass die primiire entziind-
liche Affection der Knochenknorpelverbindungen und die im
(zanzen nur missige secundiire entziindliche Injection der Band-
insertion ein wenig zuriickgeht, damit die dadurch bedingte
Schmerzhaftigkeit bei den Bewegungen verschwindet.

Alle diese Beobachtungen und Krwiigungen sprechen also
dafiir, dass di'e Ursache des verspiiteten Steh- und
(Gehvermigens der rachitischen Kinder zum grissten
Theile in der entziindlichen Affection des Bandappa-
ratesderGelenkeundinderdadurchbedingtenSchmerz-
haftigkeit der Gelenkshemmung gesucht werden muss.

Rachitische Deformitiiten des Kniegelenkes.

‘Wir wenden uns nun zu der Betrachtung der einzelnen
Gelenke, welche durch die Rachitis in Mitleidenschaft gezogen
werden, und beginnen mit der Besprechung der wichtigsten
Gelenksverbildungen, niimlich mit denen des Kniegelenks.

Die Abweichungen im Kniegelenke finden entweder statt
in der frontalen Richtung, d. h. also im Sinne der in der

estreckten Stellung vollkommen unmiglichen Seitenbewegung
?Ge:m valgum und Genu varum), oder in der sagittalen
Richtung. In dem letztern Falle handelt es sich natiirlich
im hervorragendsten Masse um die Verbildung im Sinne der
Hyperextension nach Ueberwindung des Hemmungsappa-

1) Vergl.: ,Die Ursache der Gelenksschlaffheit bei der Rachitis“ 1, ¢,
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rates am Schluss der normalen Streckbewegung. HEs kann
aber auch, allerdings in einem viel geringeren Masse, die
Verbildung im entgegengesetzten Sinne erfolgen, denn wenn
auch die Beugung im Kniegelenke bis zu einem sehr hohen
Grade frei ist, so ist dennocl das Zustandekommen einer
Deformitit durch forcirte Beugung nicht ganz ausge-
schlossen. Vielmehr ist eine solche bei sehr hohen Giraden der Ra-
chitis, insbesondere in den friiheren Altersperioden, gar nicht so
selten, und fithrt dann auch zu ziemlich auffilligen Consequenzen.

Das Kniegelenk kann (nach Langer) von der Streck-
stellung aus bis auf etwa 160° gebeugt werden. Aber die
letzten Phasen dieser Beugebewegung sind schon ziemlich
erschwert und kimnen eigentlich nur passiv ausgefiihrt werden.
Dabei ist hier die Hemmung nur theilweise in der Spannung
der vorderen Kapselwand des Kniegelenkes zu suchen, son-
dern ist zum grossen Theile in der Anspannung der Sehnen
und Muskeln an der Streckseite der Extremitiiten und in dem
Widerstande gelegen, welchen die in den Beugungswinkel
nach und nach eingeklemmten Weichtheile dieser Compression
entgegensetzen. Aber auch diese Art der Hemmung setat,
wenn sie erfolgreich sein soll, eine geniigende Starrheit der
knichernen Stiitzen des Ober- und Unterschenkels voraus.
Wenn aber die Diaphysen durch den rachitischen Process bieg-
sam geworden sind, und wenn inshesondere die Verbindung
der Epiphysen. mit den Diaphysen ihre Starrheit eingebiisst
hat, so konnen die oben eharakterisirten Widerstiinde der ge-
spaniten Sehnen und der eingezwiingten Weichtheile es nicht
verhindern, dass eine geniigend kriiftige passive Bengebewegung
eine iibermiissige und normaler Weise nicht gestattete An-
niherung des unteren Theiles des Unterschenkels au die Gegend
des Hiiftgelenkes zu, Stande bringt, und zwar durch eine Ab-
biegung der dem Kuie niher gelegenen Theile der beiden Dia-
physen gegen die Beugeseite oder noch besser durch eine
Abbiegung der das Kniegelenk constituirenden Epiphysen nach
hinten. Gelegenheit zu solchen passiven Beugeversuchen ist
aber geniigend vorhanden, besonders bei solchen rachitischen
Kindern, welche in sitzender Stellang rutschen, aber noch nicht
stehen kiomnen. Die Kinder sitzen und rutschen niimlich nicht
mit gestreckten, sondern mit untergeschlagenen Beinen, nach
Art der Tiirken, und dabei strebt die ganze Korperlast da-
hin, die Ferse oder die Gegend des innern Knichels mig-
lichst stark an die Hinterbacke anzupressen. _

Dazn kommt nun noch, dass bei Nengeborenen, und auch
noch einige Zeit nach der Geburt, wie Hueter nachgewiesen
hat, und wie ich nach Leichenuntersnchungen bestiitigen kann,
die obere Gelenksfliche der Tibia nicht horizontal steht, son-
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dern ziemlich bedeutend nach hinten zun absinkt, dass ferner
die ganze obere Chondroepiphyse nicht in der Axe der Dia-
physe steht, sondern mit ihr einen nach hinten offenen Winkel
bildet; und dass erst durch das Stehen und Gehen der Kinder
und die damit verbundenen energischeren Streckversuche die
obere Epiphyse allmiihlich gerade gestreckt wird. Aehnliches
gilt aueh in einem gewissen Grade von der unteren Epiphyse
des Oberschenkels, welche bei den Neugeborenen ebenfalls
um ihre horizontale Axe etwas nach hinten gedreht erscheint,
nur dass hier mehr die bekannte Kriimmung der Diaphyse
zu beschuldigen ist. HEs hat also die auf die rachitischen
Schenkelknochen in der iibermiissigen Beugestellung einwir-
kende Kirperlast michts Anderes zu thun, als eiue ohnehin
schon bestehende physiologische Abweichung der Kniegelenks-
enden noch zu verstirken. Eine solche Verbiegung macht
sich nun hauptsiichlich dadurch bemerkbar, dass in einem
solchen Falle eine vollstindige Streckung im Knie-
gelenke entweder gar nicht moglich ist oder nur mit
einem bedeutenden Kraftaufwande passiv.hergestellt
werden kann, wobei die biegsamen Knochen und Epiphysen-
verbindungen gewaltsam gerade gestreckt werden miissen. In
einem meiner Fiille war 2. B. die Abbiegung der unteren
Femurepiphyse so bedeutend, dass die Axen der beiden Ex-
tremitiitensegmente nur bis etwa 135° gestreckt werden konnten.

Auch bei Neugeborenen und in den ersten Lebensmonaten
1st ja aus demselben Grunde eine complete Streckung des
Kniegelenks meistens gar nicht oder nur unter einem grossen’
Kraftaufwande méglich. In beiden Fiillen, sowohl bei dem
physiologischen Verhalten der Neugeborenen, als auch bei der
rachitischen Abbiegung der Kniegelenksenden ist jedoch, wenn
man nur die Gelenksflichen selbst und die Epiphysen ins- Auge
fasst, die Streckung im Gelenke eine complete oder nahezu
complete, und es wiire jedenfalls verfehlt, diesen stark zuriick-
- bleibenden Streckwinkel ausschliesslich auf eine nicht voll-
stiindig erfolgte Abrollung der Gelenksenden zuriickzufithren;
vielmehr riihrt der grégste Theil der Hemmung daher, dass
die Kpiphysen nicht in einer Axe mit den Diaphysen liegen,
und daher die letzteren auch bei villiger Streckstellung der
(elenksenden noch immer einen nach hinten offenen Winkel
bilden.  Die Streckung ist daher nur scheinbar eine unvoll-
stiindige.

Diese bisher nur wenig beachteten Abweichungen der
Kniegelenksenden nach hinten sind iibrigens auch in einer
andern Beziehung von Wichtigkeit, weil sie, wie wir spiiter
zeigen werden, auch die Abweichungen des Kniegelenks in
frontaler Richtung in sehr erheblichem Grade beeinflussen.



L

Das Genu recurvatum.

Mehr bekannt als die rachitischen Abweichungen der Knie-
gelenksenden nach hinten ist die Verbildung in der entgegen-
gesetzten Richtung, welche man ;_,ewulmlmh als Genu recur-
vatum bezeichnet. Dieselbe ist charakterisirt durch eine
Winkelstellung der Axen der beiden. das Kniegelenk consti-
tuirenden Extremitiitensegmente mit einem nach vorne offenen
Winkel. Auch+hier kann diese Winkelstellung oder Hyper-
extension dadurch zu Stande kommen, dass die Kniegelenks-
enden des Femur und der Tibia, besonders aber der letztaren,
nach vorne abgebogen sind; oder aber sie beruht auf einer
hochgradigen Schlaffheit der hinteren Kapselwand, miglicher
Weise auch auf einer krankhaften Affection der Femurinser-
tionen der Ligamenta cruciata, von denen namentlich das hin-
tere seine Imsertionsfasern in der Fossa intercondyloidea weit
gegen die Knochenknorpelgrenze hinaufschiebt und daher sehr
leicht von. dem rachitischen Entziindungsprocesse in Mitleiden-
schatt gezogen werden kavn. Diese beiden Grundlagen der
Hyperextension kommen bei .der Rachitis theils vereinzelt,
theils auch combinirt zur Beobachtung. Die hitheren Grade
der Hyperextension sind aber nach meiner Erfahrung immer,
wenigstens zum Theile, manchmal aber ganz allein, auf die
Abbiegung des oberen Tibiaendes nach hinten zuriickzufiihren,
denn die Gelenksschlaffheit ist doch zumeist nur ein voriiber-
ogehender Zustand, und ich habe ofter gesehen, dass dieselbe
durch eine wirksame antirachitische Therapie ziemlich rasch
verschwindet, dass aber die Hyperextensionsstellung des Knie-
gelenks, eben weil sie auf der abnormen Configuration der
Kuochenenden beruht, zuriickbleibt. - Auch. hier ‘hat ‘man es
dann eigentlich nicht mit eimer wirklichen Ueberstreckung im
Gelenke zu thun, da die Gelenksflichen und die Gelenks-
enden bei vollendeter Streckung ganz normal gegeneinander-
gestellt sind, sondern die abnorme Stellung beruht eben nur
tlamuf dass -die Axen der Diaphysen, wenn die Streckung im
Gelenke vollendet ist, eben wegen ilirer Abbiegung von den
Epiphysen noch immer einen nach vorne offenen Winkel mit
einander bilden, den ich hiiufie bis anf 150" und bei einem
dreijiihrigen Kinde sogar bis auf 128" habe herabsinken ge-
sehen, und zwar in dem letzterén Falle fast ausschliesslich
durch die Abbiegung des oberen Tibiaendes von der Diaphyse.

Dass dies sich wirklich so verhiilt, kann man auch dar-
aus entnehmen, dass in einem solchen Falle die sogenannte
Schlussrotation des Unterschenkels bei der Streckbewegung
nicht wie unter normalen Verhiiltnissen erfolgt, kurz bevor
die Axen des Ober- und Unterschenkels in einer Linie stehen,
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sondern erst dann, wenn sie die gerade Linie iiberschritten
haben, also withrend der scheinbaren Ueberstreckung. Diese
_ Schlussrotation, welche in unseren spiiteren Ausfithrungen iiber
die seitlichen Deformitiiten des Kniegelenks eine grissere Rolle
sbielen wird, berubt niimlich darauf, dass der Condylus in-
ternus femoris nicht allein im Sinne der Flexion, sondern
auch im Sinne der Rotation gekriimmt ist'), und dass daher
jeder einzelne Punkt der Gelenksfliche des Condylus tibiae
nicht einfach in einer sagittalen Drehungsebene fiber den Con-
dylus femoris gleitet, sondern sich dabei gleichzeitig auch
nach aussen bewegt. Diese eigenthiimliche Gelenkshewegung
ist durch die nebenstehende schematische Zeichnung (Fig. 1)
anschaunlich gemacht. Wiih-
rend also am Condylus ex-
ternus (gﬂﬂ) die einzelnen
Phasen der Streckbewegung
durch parallele Linien aus-
gedriickt werden konnen,
stellen diese Phasen am Con-
dyvlus internus (e¢i) die Ra-
dien der Rotationskriimmung
dieses Condylus vor. Die
nothwendige Folge davon ist,
dass die Tibia, je niiher das Pig. 1.
Ende der Streckbewegung
* heranriickt, um so mehr sich um ihre Liingsaxe von hinten und
innen nach vorne und aussen (in der Richtung des Pfeiles) drehen
muss, und diese sog. Schlussrotation wird sich auch, wofern
das obere Tibiaende in derselben Axe wie die Dia-
physe verliuft, in einer Auswiirtsdrehung der Fussspitze
geltend machen miissen. Beim Genu recurvatum wird nun
diese Auswiirtsdrehung aus Griinden, die wir spiiter ausfiihr-
licher besprechen werden, noch viel stiivker accentuirt sein.
" Da aber bei dieser Kniegelenksverbildung diejenigen Theile
der Gelenksfliche, welche die Rotation bedingen, sich erst
-damm von einander abrollen, wenn die scheinbare Ueberstreckung
bereits begonnen hat, so wird auch die Schlussrotation nicht
wie sonst kurz vor der Geradestellung der beiden Schenkel, son-
- dern, da diese schon vor der vollendeten Gelenksstreckung erfolgt,.
erst wiihrend der scheinbaren Hyperextension erfolgen.
" Beruht dagegen die Ueberstreckung auf einer Erschlaffung
des Bandapparates und auf einem Ausemanderweichen der hin-
teren Theile der Gelenksflichen, so wird die Schlussrotation
wie gewdhnlich vor der Geradestreckung im Kniegelenke er-

1) \fergl Langer, Das Kniegelenk des Menschen. Sitzungsberichte |
der Wiener Akademie 82. Band 1858. S. 99 ff .
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folgen und bei der Ueberstreckung keine wesentliche Stei-
gerung erfahren: Aber auch in einer andern Weise unter-
scheidet sich diese Art der Ueberstreckung wesentlich von der’
scheinbaren, welche anf der Abbiegung der Gelenksenden be-
ruht. Denn die erstere ist denn doch immer nur durch die
Anwendung einer gewissen Gewalt zu erzielen, und man fithlt
dann auch ganz deutlich, dass beim Nachlassen dieser Gewalt
die Theile vermiige ihrer Elasticitit die Tendenz haben, in
die  mormale Stellung zuriickzuschnellen, wihrend bei der
aut einer Knochenverbildung beruhenden scheinbaren Ueber-
streckung das Gelenk auch ohne finssere Einwirkung beliehig
lange in dieser Lage verharren kann.

Diese hier geschilderte Art der Kniegelenksverbildung
findet man fast mur bei Kindern, die bereits Steh- -und Geh-
versuche gemachf haben, und sie kommt offenbar in der Weise
zu Stande, dass die nachgiebig gewordenen Epiphysenverbin-
dungen und die mangelhaft erhiirteten jungen Knochenpartien
in deren niichster Umgebung nach vollendeter normaler Streckung
der weiterhin gegen die Gelenkshemmung im Sinne der Ueber-
streckung ankiimpfenden Korperschwere nicht mehr den ge-
niigenden Widerstand entgegensetzen. Nur verhiiltnissmiissig
selten wird derselbe Effect auch bei Kindern, die noch nicht
stehen, durch das Anstemmen der unteren Extremitiiten an
die Seitenwiinde des Bettes erzielt. Auch hier ist es in jedem
einzelnen Falle schwer zu entscheiden, welche der beiden
Hemmungscoefficienten znerst nothleidend geworden ist, die
Knochen- oder die Biinlerhemmung. Wie bereits erwiihnt,
giebt es sicher Fiille, in denen die Knochenverbildung allein
vorhanden ist; andrerseits ist es aber klar, dass, wenn ein-
mal durch die Abbiegung des oberen Tibiaendes das Gleich-
gewicht in der Streckstellung der Extremitiit gestirt ist, weiter-
hin bei jedem Stehwersuche ein um so stiirkerer Zug auf die
hintere Kapselwand ete. ausgeiibt werden wird, und wenn
diese fibrisen Theile ebenfalls durch den krankhaften Process
nachgiebiger geworden sind, so wird es endlich anch zu einer
(zelenksschlaffheit und zu einer wirklichen Ueberstreckung -
kommen. Ebenso ist es aber auch mbglich, dass zuerst die
erkrankten Biinder nachgeben, und dass dann wegen der grossen
Empfindlichkeit derselben oder wegen ihrer hochgradigen -
Schlaffheit die Steh- und Gehversuche ganz vermieden werden,
.50 dass es {iberhaupt gar nicht zu eimer namhaften Verbil-
dung der Knochenenden kommt. -

Die seitlichen Deformitiiten des Kniegelenks.

Die Verbildungen des Kniegelenks in frontaler Richtung
‘sind nicht nur viel wichtiger und augenfiilliger,.als die bisher
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besprochenen Abweichungen, sondern sie bieten auch sowohl
in morphologischer als in genetischer Beziehung gang unver-
gleichlich grossere Schwierigkeiten dar. Diese Schwierigkeiten
beginnen ganz unerwarteter Weise schon bei dem Versuche
einer Definition und einer genauen Umgrenzung der
beiden gegensiitzlichen Begriffe des Genu valgum und
Genu varum. Freilich bei den hochentwickelten Formen der
Kniegelenksverbildung nach der medialen oder lateralen Rich--
tung bestehen diese’ Schwierigkeiten” nicht, da
Niemand dariiber in Zweifel ist, dass er die Verbil-
dung mit lateralwiirts tief einspringendem Winkel
als_Genu valgum, und umgekehrt jene Confor-
mation, bei welcher Femur und Tibia einen medial-
- wiirts einspringenden Winkel bilden, als Genu va-
rum zu bezeichnen hat. Sowie es sich aber um mitt-
lere Grade oder gar um die initialen Stadien dieser
(relenksverbildungen handelt, beginnen schon die
Schwierigkeiten, welche sich hauptsiichlich nach
zwel Richtungen hi:} geltend machen, niimlich
erstens in Bezug auf die Abgrenzung der patho-
logischen Winkelstellung von der physiolo-
gischen; und zweitens in Bezug auf die Unter-
scheidung von Genu valgum und Genu varum
bei gleichzeitig vorhandenen hochgradigen Ver-
bildungen der Diaphysen. :
Was nun den ersteren Punkt anlangt, so ist
hier vor Allem die Thatsache von grosser Wich-
tigkeit, dass auch unter normalen Verhiilt-
nissen die Axe des Femurschaftes mit der Axe
der Tibia nicht in einer Linie verliuft, son-
dern in der weitaus iiberwiegenden Zahl der
Fille einen nach aussen offenen Winkel von
weniger als 180" bildet. Dies kommt daher,
dass die mechanische Axe des Femur

[/ A

(Fig. 2), welche den Scheitel des Schenkel- il
kopfes mit der Mitte der beiden Condylen 5
verbindet (Fig. 2 ac), nicht mit der anato- ‘
mischen Axe des Femurschaftes (a'c) zusam- ol

menfiillt, sondern von derselben um einen Winkel von 5—7°
nach aussen abweicht.') Da nun die Directionslinie der
Extremitit (ab), welche zugleich die Richtung angiebt, in
welcher die beiden Knochen in der Strecklige der einwirken-
dt_en Last Widerstand leisten miissen, unter normalen Verhiilt-
nissen eine Fortsetzung der mechanischen Femuraxe durch

1) Vergl Mickulicz, Ueber individuelle Formdifferenzen am Femur

~ und an der Tibia des Menschen.' Archiv f. Apatomie 1878. 8. 351 ff
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den Schaft der Tibia bis zur Mitte der Hohlrolle der Tibia
darstellt, so folgt schon daraus allein, dass der Schaft der

Tibia und der Schaft des Femur nicht in einer Flucht.

verlaufen, sondern in der Regel einen nach aussen offenen
Winkel bilden, Es kann also die blosse Existenz eines
solchen Winkels unmiglich das Criterium fiir ein Genu val-
gum bilden, und es hat daber Mickulicz den Grundsata
‘aufgestellt, dass solehe Winkelstellungen insolange nicht als
pathologisch gelten diivfen, als die mechanische Axe der, Ex-
tremitiit, also die eben bespmcheue Directionslinie, welche
i idealen Fiillen gerade in der Mitte zwischen den beiden
Condylen durch die Eminentia intercondyloidea tibiae yer-
laufen soll, noch innerhalb der Kniebasislinie (ay)
verliuft, d. h. innerhalb jemer Linie, welche die beiden
untersten Scheitelpunkte der beiden Femurcondylen mit ein-
ander verbindet und daher die unterste Contactlinie der Con-
dylen mit der Gelenksfliche der Tibia vorstellt. Mickulicz
'U'Lllt nimlich von dem Grundsatze aus, dass das statische
Miswer]ﬁiltuiss, welches durch die Ahﬁemhung der Directions-
linie von der Mitte der Kniebasis entsteht, nur ein relatives
sei, so lange sich diese Abweichung noch innerhalb dieser
Contactlinie bewegt, und erst ein absolutes wird, wenn sie
diese Linie iiberschreitet. Kr meint nimlich, dass in dem
ersten Falle allerdings schon eine stiirkere Belastung jener

+ izelenkshilfte éintritt, durch weleche nunmehr die Directions-

linie  verliuft, dass aber eine ausschliessliche Belastung einer
Gelenkshiilfte und eine villige Entlastung der andern erst
dann eintritt, wenn die Directionslinie der Extrémitit ganz
nach aussen von der Contactlinie verschoben worden ist.
Fiir das ausgewachsene oder nahezu ausgewachsene Ske-
lett ist nun diese Abgrenzung zwischen normaler und patho-
logischer Deviation gewiss ohne Weiteres zu acceptiren. Hier
stellt nimlich die Kniebasislinie im Verhiltniss zu der Liinge
der ganzen Extremitiit einen so geringen Werth vor, dass die

Schwankung der Directionslinie innerhalb dieser rehtw kurzen

Distanz der beiden Scheitelpunkte der Condylen nur einen ge-
ringen Ausschlag in Bezug auf die Winkelstellung der ana-
tomischen Axen des Ober- und Unterschenkels geben kann.
Im kindlichen Skelette sind aber bekanntlich die Breitendimen-
sionen der Schenkelknochen verhiiltnissmiissig sehr bedeutend
entwickelt.. Wiihrend z. B. beim Erwachsenen das Verhiilt-
niss der Kniebasis zu der Liinge der ganzen Extremitiit in
der Regel ungefihr 1: 16 betriigt, aber bei sehr schlank ge-
bauten Knochen selbst bis auf 1:24 herabsinken kann, steigh
dieses Verhiiltniss bei Kindern aunf 1:9 und sogar auf 1: 8,

so dass die Kniebasis in dieser Zeit den 8. oder 9. Theil der :

e L L

S -
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Gesammtlinge der unteren Extremitiit betragen kann, Damit
ist nun in dem kindlichen Skelett fiir die Schwankungen der
Directionslinie nach beiden Seiten hin ein so bedeutender Spiel-
raum ‘gegeben, dass selbst dann, wenn die Directionslinie bei
ihrer Abweichung von der Mitte des Gelenkes die Kniebasis
nicht iiberschreitet, dennoch schon recht bedeutende Winkel-
stellungen gegeben sein kionnen, welche man sich nur recht
schwer entschliessen wird, noch als physiologisch anzuer-
kennen. Und dennoch wird man sich entschliessen miissen,
diese Definition aunch fiir das kindliche Alter beizubehalten,
weil ein anderer ebenso unzweidentiger Schliissel fiir die Ab-
grenzung von normal und pathologiseh nur schwer zu finden
sein diirtte, und weil eine solehe scharfe Abgrenzung fiir ge-
wisse Zwecke, z. B. fiir eine statistische Aufnahme schlechter-
dings nicht entbehrt werden kann.

Dabei muss ich aber doch folgenden Vorbehalt machen,
der mir in den Besonderheiten der infantilen Kniegelenks-
verbildungen wohl- begriindet erscheint. Wiihrend niimlich die
seitlichen Kniegelenksverbildungen im ausgewachsenen oder
nahezu ausgewachsenen Skelette fast immer schon vollstindig
fixirt sind und es daher gewbhnlich nicht moglich ist, durch
Gewaltanwendung die Winkelstellung in einem merkbaren Grade
zu veriindern, ist dies bei den Deformitiiten des kindlichen
Alters in der Zeit der floriden Rachitis sehr hiunfig der Fall.
Die knorpligen und knochernen Theile sind noch nachgiebig,
die Biinder hiiufig erschlafft, und es gelingt daher nicht nur,
die Verbildong durch einen entsprechenden Kraftaufwand er-
heblich zu steigern, sondern es ist auch miglich, sie zum
Theile oder giinzlich aunszugleichen und in extremen Fiillen
selbst in ihr Gegentheil iiberzufiihren. Wenn man nun an
einem grossen Rachitismateriale die Verhiiltnisse der seitlichen
Kniegelenksdeformitiiten ins Auge fasst, so findet man un-
gemein hiufig Fille, in denen bei ziemlich deutlicher Winkel-
stellung der beiden Axen die Directionslinie dennoch innerhalb
der Kniebasis verliuft, aber nur, so lange man sich damit be-
gniigt, die Extremitit in der Streckstellung zu erhalten, dass
man aber auch im Stande ist, ohne besonders grossen Kraft-
aufwand die bereits bestehende Winkelstellung so weit zu
verstirken, dass nunmehr die Directionslinie sogar ziemlich
weit ausserhalb der Kniebasis verliuft. In- einem solchen
Falle wird wohl Niemand daran zweifeln, dass die Heraushil-
dung einer bedeutenden seitlichen Deformitiit in der fraglichen
Richtung im besten Gange ist, und man wird sich daher in
einem solchen Falle nicht darauf steifen diirfen, das Knie-
gelenk noch fiir normal zu erkliren, weil in der vollkom-
menen Ruhelage des Gelenks die Directionslinie noch
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nicht den Scheitelpunkt ‘des betreffenden Condylus iiber-
schritten hat.

Die zweite grosse Schwierigkeit, die sich in manchen
Fiilllen der genauen Definition einer vorhandenen seitlichen
Kniegelenksverbildung im Kindesalter entgegenstellt, ist darin
f.f,elwft-n dass neben der belull-.svmhlldung almh noch
eine oft sehr hochgradige Verbildung der Diaphysen
des Oberschenkels und der Tibia besteht, withrend eine
solche um die Pubertiit herum nur selten und hbchstens hin
und wieder bei hochgradigen Fiillen von Genu varum gefunden
wird. So lange nun die Diaphysen ziemlich gerade verlanfen,
kann es keinem Zwéifel unterliegen, dass dort, wo die Direc-
tionslinie lateralwiirts vom Kniegelenk verlinft, npatiirlicher
Weise auch eine deutliche Winkelstellung im Sinne des Genu
valgum vorhanden sein muss, und ebenso anch umgekehrt
beim Genu varums ja man wird im (rrossen und 'I'_mnzen auch
vorhersagen Imnnen, dass der ‘lateralwiirts oder medialwiirts
ﬂns]nrmgmulewmLe] um so grosser sein wird; je stiicker die Direc-
tionslinie nach derselben Seite hin von der Mittellinie abweicht.

Bei schwer rachitischen Kindern aber, bei denen das
Femur und die Tibia so hiinfig bedeutende Verkritmmungen,

e insbesondere nach aussen hin erfahren, steht

' die Sache bei Weitem nicht mehr so einfach.

Hier findet man niimlich in Folge dieser
Verkriimmungen ungemein hiinfig den late-
alen Kniegelenkswinkel sehr bedeutend ver-

kleinert, so dass dadurch der Eindruck
einer bedeutenden Deformitiit im Sinne- des
(Genu valgum gewonnen wird, und wenn
man dann_die Directionslinie der Extremitit

sechenkelkopfes mit der Mitte des Fussgelen-
kes vermittelst einer gespannten Schnur be-
stimmt, so ist man oft iiberrascht zu finden,
dass die Directionslinie nicht nur die Knie-
basislinie nicht nach aussen iiberschreitet,
sondern dass sie sogar hiinfig iiber die Mitte
des Gelenks nach der medialen Seite hinaus-

der Kniebasislinie fiillt, so dass also eigent-
lich in dieser lieaxelmnrr die Verhiiltmsse des
Fig. 8. (zenu varom obwalten. ES ist z. B. gar nichts
Seltenes, dass man zwischen den Kmege]enksf

enden einen lateralen Seitenwinkel von 160—1656° findet, und dass
" die Directionslinie dennoch nach innen von der Kniebasislinie
oder sogar nach innen vom Kniegelenke werliuft (Fig. 3).

durch Verbindung des Scheitels des Ober-

geht und manchmal sogar nach innen von

--.—-. ..P-:-li-_..-n.. P
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Soll man nun eine solche Conformation fiir ein Genu valgum
oder fiir ein Genu varum erkliven? Der tief einspringende
Winkel an der Aussenseite des Kniegelenks (dee) wiirde fiir
das erstere, dagegen der Verlanf der Directionslinie (ab)
fiir das letztere sprechen. Was soll nun hier das Mass-
gebende sein?

Bei einiger Ueberlegung wird man nun nothwendiger
Weise zn dem Schlusse gelangen, dass auch in solchen
Fillen nur der Verlauf der Directionslinie den Aus-
schlag geben kann. Man hat es niimlich in solchen Fiillen,
wie wir spiiter sehen werden, fast immer mit einem Ueber-
gange eines urspriinghch vorhanden gewesenen Genu valgum
in ein Genu varum zu thun, ein Uebergang, welcher, so lange
die Directionslinie innerhalb der Kniebasis verliuft, eben erst
eingeleitet ist, der aber bereits als vollzogen angesehen werden
muss, wenn die Deviation der Directionslinie nach der medialen
Seite bereits erfolgt ist. Denn dann steht nicht mehr die
iiussere, sondern die innere Gelenkshiilfte unter einem abnorm
erhithten Gelenksdrucke, und es ist niecht mehr das innere,
gsondern das dHussere Seitenband und die fussere Seite der
(Gelenkskapsel in abnormem Grade gespannt, und es wird da-
her jede Belastung des Gelenks in der Streckstellung unauf-
haltsam zu einer allmiihlichen Ausgleichung der scheinbaren
Valgusstellung der Gelenksenden, zu einer Vergrisserung des
lateralen Seitenwinkels (dee), endlich zu einem villigen Ver-
schwinden desselben, und in letater Instanz zu der Heraus-
bildung einer wirklichen Varnmstellung der Gelenksenden
filhren miissen. Auf die eigentliche Mechanik dieses Umwand-
lungsprocesses des Genu valgum in Genu varum, welche, wie
wir spiter sehen werden, gewiss recht hiiufig vor sich geht,
werden wir an einer spiiteren Stelle ausfiihrlicher zuriick-
kommen miissen.

Auch in einer andern Beziechung kanon manehmal die
Entscheidung, ob man es in einem bestimmten Falle mit einem
(Grenu varum oder valgum rachiticum zu thun hat, mit Schwierig-
keiten verbunden sein. Sehr hiiufig findet man nimlich bei
schwer rachitischen Kindern eine Configuration, welche dem
oberflichlichen Beobachter ohne Weiteres fiir ein Genu varum
oder Crus varum imponiren muss; denn wenn man versucht,
solche Kinder aufaustellen, so bilden ilire beiden unteren
Extremititen je eine grosse Kriimmung, welche ihre Concavi-
titen einander zukehren. Wenn man aber niiher auf die
Sache eingeht, so sieht man, dass die Extremititen dabei in-
einer starken Beugestellung verharren, und wenn man nun
die Kniegelenke gewaltsam streckt und dann erst die Direc-
tionslinie bestimmt, so findet man, dass diese nicht, wie man

M. KasaowiTs, G
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erwartet hat, medialwiirts abweicht, sondern dass sie ent-
weder :ru'ad& in der Mitte des Gelenks oder gar nach aussen
vou demselben verliuft. Die Thuschung kann in einem sol-
chen Falle von folgenden zwei Momenten herriihren. Es kann
niimlich in Folge: einer abnormen Torsion des Schenkelkopfes
oder, wenn man das Hiiftgelenk mit dem .Gelenkskopfe als
fix betrachtet, durch eine Abbiegung des Schenkelhalses und
der Diaphyse nach hinten das Kniegelenk mit seiner Vorder-
fliche statt nach vorne nunmehr nach vorn und aussen oder
fast ganz nach aussen gerichtet sein, so dass die Fossa
poplitea nahezn nach innen sieht. Und dazu kommt dann
"noch, dass in Folge dieser starken Abductionsstellung der
frmuen Extremitiit, damit nur iiberhaupt ein halbwegs sicheres
Stehen m*nmghcht werde, auch die Kniegelenke nicht voll-
kommen gestreckt werden. Dadurch ist nun allerdings ein
stumpfer Kniegelenkswinkel nach innen gerichtet und dieser
kann dann bei oberfliichlicher Betrachtung fiir einen stark
verminderten medialen Seitenwinkel und die ganze Configu-
ration in Folge dessen fiir ein Crus varum rachiticum gehalten
werden. Aber dieser scheinbare Seitenwinkel ist in
der Wirklichkeit nichts Anderes, als ein nach innen
gerichteter Beugungswinkel, und das scheinbar hoch-
gradige Crus varum eéntpuppt sich also, wenn man die die
Directionslinie darstellende Schnur - iiber die Vorderseite des
vollstiindig gestreckten Gelenkes fiihrt, entweder als eine nor-
male {lElLl]]'LSE-tE}]ll.lll‘-" oder gar als ein miissiges GGenu val-
gum, indem nimlich manchmal gerade im letzten Momente
der Streckung aus Griinden, die wir spiiter eingehender wiir-
digen werden, erst noch eine erhebliche Abduction des
Fussendes des Unterschenkels zom Vorschein kommt.

Behiilt man alle diese Cautelen im Auge, dann hat es
allerdings weiter keine Schwierigkeiten, in einem concreten
Falle zu ¢bestimmen, ob ein Genu valgum oder varum oder
eine physiologische Gelenksstellung vorhanden ist, und ich
habe non nach diesen Principien versucht, an einem gris-
seren Materiale die relative Huufﬂrhmt dieser beiden
Deformititen und die Vertheilung derselben in die einzelnen
Altersclassen zu bestimmen. Zu diesem Zwecke habe ich aus
mehreren Jahrgiingen meines Krankenprotokolls simmtliche

auffiilllizeren und nach den genannten Primeipien sicher zu

constatirenden seitlichen Verbildungen bis zu der Hihe von
1000 Fillen herausgezogen und sie in der folgenden Tabelle
nach dem Alter der Kinder geordnet, wobei auch noch in der
letzten Rubrik das Verhiiltniss zwischen der Hiufigkeit des
Valgum und Varum in jedem Jahre berechnet wurde.

Y
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Lebensjahr  G. valgum  G. varom Verhiiltniss

0—, 8 8 0,37
v, —1 53 7 0,18
12 299 41 0,13
93 236 69 0,26
3—4 184 38 0,20
4—b b 14 0,26
5—6 15 9 0,60
8—7 7 4 0,57
7—8 - 6 3 0.50
8—9 yeiigl e RN O B ey

Summe 512 1588

(81,2°%) (18,8%,)-

Es zeigt sich-also die iiberraschende und dennoch ganz
zweifellose Thatsache, dass bei rachitischen Kindern das
Genu valgum mehr als viermal so hiiufig vorkommt
als das Genu varum, und die Zahlen fiir das Genu val-
gum ohne Ausnahme in allen Lebensjahren des Kindesalters
bedeutend iiberwiegen. Hochstens Iisst sich das eine aus
der dritten Colonne unsrer Tabelle constatiren, dass sich dieses
- Verhiltniss in den spiitern Jahren etwas weniger ungiinstig
fiir das Genu varnm gestaltet, als in den friiheren.

Die Genese der seitlichen Kniegelenksdeformititen
und die Ursache der grosseren Hiufigkeit des
. Genu valgum.

Nachdem wir oben auf statistischem Wege die nackte
Thatsache festgestellt haben, dass bei rachitischen Kindern
das Genu valgum, also die Abweichung des Kniegelenks nach
der medialen Seite, in so auffallendem Masse iiber die Ver-
bildung im entgegengesetzten Sinne {iberwiegt, miissen wir
uns zunichst die Frage vorlegen, worin diese auffallende Er-
scheinung begriindet ist, und die Ertrterung dieser I'rage wird
uns zugleich auch die beste Gelegenheit geben, die Entstehungs-
weise dieser Deformitiiten in den Bereich unsver Untersuchung
zu ziehen.

Die um so Vieles hiiufigere Entwickelung des Genu val-
gum ist um so aunffallender, als man ja bekanntlich bei Neu-
geborenen und bei Kindern in den ersten Lebensmonaten so
hiiufig eine wenigstens scheinbare Varumstellung des Knie-
gelenks vorfindet, und man sollte nun glauben, dass ‘diese
physiologische Varumstellung leichter in eine pathologisch ge-
steigerte Verbildung in demselben Sinne, als in die entgegen-
gesetzte Deformitiit iibergehen sollte. Analysirt man aber
die Varumstellung der Neugeborenen genauer, so findet man,
dass dieselbe nicht aof einer Verkriimmung der Schenkel-

: e
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knochen, und auch nicht, wie man gewdhnlich glaubt, auf
einer physiologischen Kriimmung der Tibia beruht, denn
wir haben ja gesehen, dass eine solche Kriimmung normal-
miissig gar nicht existirt, sondern es liegen dieser scheinbaren
Varumstellung ganz andere, ziemlich complicirte Verhiiltnisse
zu Gronde, auf welche wir jetzt etwas niiher einzugehen ge-
nothigt sein werden,

Wie wir frither gesehen haben, ist bei den meisten Neu-
geborenen die Streckung des Kniegelenks nur in einem un-
vollstiindigen Grade ausfithrbar, und zwar hauptsiichlich in
Folge jener physiologischen Abbiegung des oberen Tibiaendes
nach hinten, welche bereits Gegenstand einer friitheren Be-
sprechung gewesen ist. Auf dieser Abbjegung beruht nun
auch die physiologische Adductionsstellung der Unterschenkel
oder das physiologische Genu varum der Neugeborenen, und
um diesen Zusammenhang klarzustellen, miissen wir noch ein-
mal anf die verschiedene Conformation der beiden Oberschenkel-
condylen und auf die dadurch bedingte Schlussrotation am
Ende der Streckbewegung des Kniegelenks zuriickkommen.

Wir haben gesehen, dass in Folge der rotatorischen Kriim-

mung des Condylus internus femoris (siehe oben Fig. 1) das
Ende der Streckbewegung. im Kniegelenke nicht nur eine
einfache Winkelbewegung in sagittaler Richtung darstellt,
sondern dass mit dieser Winkelbewegung zugleich eine Drehung
um die Liingsaxe der Tibia verbunden ist; und zwar muss man

sich als den Angelpunkt dieser Drehung einen Punkt in der
Gelenksfliiche des Condylus internus tibiae denken, um wel-

chen der iiussere Condylus tibiae eben wihrend dieser Schluss-
rotation einen Kreisbogen beschreibt. So lange nun die obere
Epiphyse der Tibia mit der Diaphyse in einer und derselben
Axe gelegen 1st, oder — was dasselbe besagen will — so
lange die obere Gelenksfliche der Tibia genan senkrecht auf
der Liingsaxe der ganzen Tibia steht, wird diese Drehbewegang
des innern Condylus zwar anch eine Drehung der ganzen Tibia
um ihre Liingsaxe und somit auch eine Auswiirtsdrehung der
Fussspitze zur Folge haben, aber es wird dadurch keinerlei
Veriinderung der Stellong der Tibia zur Directionslinie der
ganzen Extremitiit, also auch weder eine Abduetion noch
eine Adduction der Tibia hervorgerufen werden.

Sowie aber die Axe der Diaphyse der Tibia nicht mehr
als eine directe Fortsetzung der Epiphysenaxe verliuft, son-
dern mit der letsteren” in sagittaler Richtung einen Winkel
bildet, so wird die uns bereits wohlbekannte Drehbewegung
sofort anch einen Einfluss ausiiben auf die seitliche Stel-
lung der Tibiadiaphyse zur Femuraxe, und zwar wird die Wir-
kung in dieser Bezehung eine ganz entgegengesetzte sein, je

*
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nachdem die Abbiegung der Diaphyse von der Epiphyse nach
hinten oder nach vorne stattgefunden hat; denn in dem ersten
Falle wird die Rotation des Condylus internus tibiae am Ende
der Streckbewegung mit einer Adduction des ganzen Unter-
schenkels, in dem zweiten Falle aber (bei einer Abbiegung
pnach vorne) mit einer Abduction des Unterschenkels ver-
bunden sein miissen; und zwar werden diese Abweichungen
des Unterschenkels nach der Seite hin um so auffallender
sein, je stirker die Abbiegung in sagittaler Richtung nach
vorne oder hinten stattgefunden hat.

Auch in diesen complicirten Verhiiltmssen kann man sich
am besten orientiren, wenn man sich den Unterschenkel und
den Fuss durch ein Wachskerzehen verbildlicht, dessen unteres
Ende, wie ein Fuss, rechtwinklig abgebogen ist. Wenn man
nun das obere Stiick entsprechend der Liinge der oberen Epi-
physe in einem sehr stumpfen Winkel nach hinten abbiegt
und dann, indem wan das obere Ende zwischen Daumen und
Zeigefinger fasst, eine gleichsinnige Drehung um die Axe der
Epiphyse ausfiihrt, wie sie am Ende der Streckbewegung im
Knie stattfindet, niimlich so, dass sich die Fussspitze nach
aussen bewegt, dann sieht man sofort, dass gleichzeitig der
canze Unterschenkel stark nach ifimen abweicht, also addu-
cirt wird. Das Umgekehrte ist der Fall, wenn man das obere
Ende nach vorne abbiegt: fiihrt man nimlich dann dieselbe
Drehung aus, so geht der Unterschenkel nach aussen.

Es ist also keineswegs richtig, dass, wie man
bisher angenommen hat, die Schlussrotation immer
auch mit einer Abduction des Unterschenkels com-
binirt 1st, sondern es findet eine solehe nur dann
statt, wenn die obere HKpiphyse der Tibia von der
Richtung der Diaphyse in irgend einem wenn auch
noch so miissigen Grade nach vorne abweicht. Ist
dagegen das’obere Tibiaende nach hinten abgebogen, geschieht
gerade das Umgekehrte, d. h. der Unterschenkel wird am Ende
der Streckung adducirt,

Wir haben nun bereits wiederholt erwiihnt, dass bei den
Neugeborenen, offenbar in Folge der habituellen Beugestel-
lung der unteren Extremititen intra uterum, das obere Ende
der Tibia noch ziemlich stark nach hinten abweicht, und erst
nach und nach durch die immer hiiufiger werdenden Streck-
versuche in die normale Stellung iibergeht. Wenn man nun
eine solche habituell gebeugte untere Hxtremitiit eines Neu-
geborenen zu strecken versucht, so sieht man, wie die Schluss-
rotation, weit entfernt eine Abduection des Unterschenkels
herbeizufilhren — wie dies spiiterhin fast immer der Fall ist
— ganz im Gegentheile aus den oben angefiihrten (Griinden
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eine vermehrte Zuziehnng des Unterschenkels zur Folge
hat, so dass man unter diesen Bedingungen hiufig in der
moglichst gestreckten Stellung des Beines eine Varumstel-
lung bekommt, welche aber, wie begreiflich, sofort verschwin-
det, sobald die erzwungene Streckstellung wieder in den An-
fang der Beugebewegung iibergeht.

Da nun aber diese Abbiegung des oberen Tibiaendes
nach hinten bei der normalen Entwicklung des Skelettes in
Folge der hiiufigeren und -ausgiebigeren Streckbewegungen
frither oder spiiter ausgeglichen wird, so verschwindet auch
die damit zusammenhiingende Adductionsstellung des Unter-
schenkels in der forcirten Streckstellung. Wird aber nun gar
die Tibia, wenn aunch anfangs nur in missigem Grade, rachi-
tisch afficirt, und ist dabei, wie dies ja ausnmahmslos der Fall
ist, die obere Epiphysenverbindung in ausgiebigem Masse be-
theiligt, so wird, wie wir frither gezeigt haben, durch jede
Belastung der unteren Extremitit in der Streckstellung un-
gemein leicht eine Abweichung des oberen Tibiaendes in die
entgegengesetzte Richtung; also nach vorne, zu Stande ge-
bracht, und sowie nun einmal diese Abbiegung in eimem
wenn auch noch so missigen Grade zu Stande gekommen
ist, wird die vielbesprochéhe Rotation des innern Tibiaknor-
rens am Schlusse der Streckbewegung nicht nur keine Ad-
duetion des Unterschenkels, wie bei dem Neugeborenen, son-
dern aus den oben ausgefithrten Griinden eine Abduction, also
eine wemnn auch vor der Hand nur miissige Winkelstellung im
Sinne des Genu valgum zur Folge haben, welche aber, ein-
mal eingeleitet, sehr leicht in demselben Sinne weiter aus-
oebildet werden kann.

In der durch die rachitische Affection der Epiphysen-
verbindungen so hiinfig herbeigefiihrten Ueberstreckung des
Kniegelenkes, in der damit einhergehenden Abbiegung des
oberen Tibiaendes nach vorne und in dem durch diese Con-
formation bedingten Einflusse der Schlussrotation auf die
Herbeifiithrung einer Abduction des Unterschenkels ist also
nicht nur ein ganz hinreichendes Gegengewicht gegen die
physiologische Varumstellung bei dem Neugeborenen gegeben,
sondern es wird dadurch sogar das hiiufigere Entstehen der
seitlichen Kniegelenksdeformitiit im Sinne des Genu valgum
ganz entschieden begiinstigt,

Ein zweites, mindestens ebenso wirksames Moment ist
ferner darin gelegen, dass die Diaphyse des Femur schon
naturgemiiss mit der untern Epiphyse, also mit der Kniebasis-
linie oder der Knorpelfuge einen fusseren Winkel von weniger
als 90° bildet. Schon die mechanische Femuraxe, d. h. also
jene Linie, welche den Scheitel des Femurkoptes mit der Mitte
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der Kniebasis verbindet, steht in der Regel nicht ganz senk-
recht zu der letzteren, sondern ist gegen dieselbe etwas lateral-
wiirts geneigt und bildet mit ihr in der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille einen ftsseren Winkel von 85— 8§9¢
(Mickuliez). Da aber die anatomische Axe des Femurschaftes
wieder mit der mechanischen Axe des Oberschenkels einen
Winkel von 5—T7° bildet, so steht schon normalmiissig
der Femurschaft zn der Kniebasislinie in einem Winkel
von T8—84° geneigt.

Dies hat nun, so lange der ganze Oberschenkelknochen
ein starres Continuum bildet, keinerlei Nachtheil fiir die sta-
tischen Verhiltnisse der unteren Extremitit. Wird aber durch
den rachitischen Process, durch die Interposition einer mas-
sigen, wenig resistenten Knorpelwucherungsschicht und durch
die mangelhafte Erhiirtung der neugebildeten Knochentheile
der feste Zusammenhamrg zwischen der unteren Fpiphyse und
dem Femurschafte gelockert, und wird schliesslich die Femur-
diaphyse selber in ihren jiingeren Theilen nachgiebig, so wird
schon der Umstand, dass die mechanische Axe des Ober-
schenkels, also diejenige Linie, in welcher der Widerstand
gegen die ‘Belastung der unteren Extremitiit geleistet werden
muss, nicht durch die Oberschenkeldiaphyse selber fillt, son-
dern mit derselben einen Winkel bildet (siehe oben Fig. 2),
allein hinreichen, um selbst bei einer so miissigen Belastung,
wie sie durch das Anstemmen des lusses an das Bettende
u. dergl. gegeben ist, eine weitere Abbiegung der Femurdia-
physe von der unteren Epiphyse, also eine weitere Verkleine-
rung des fusseren Winkels zwischen der Kniebasis und der
Axe des Femurschaftes (a'ex) herbeizufithren. Sowie aber
eine noch so geringe Zunahme der Winkelstellung zwischen
dem Femurschafte und der pars condyloidea stattgefunden
hat, so wird dadurch sofort auch eine weitere Verkleinerung
des ifiusseren Seitenwinkels zwischen Femur und Tibia und
eine Deviation der mechanischen Divectionslinie der ganzen
Extremitit nach aussen von der Gelenksmitte, eine ungleiche
Belastung der beiden Hilften des Kniegelenks und eine ver-
mehrte Spannung des medialen Theiles der Gelenkskapsel be-
wirkt, und da auch die ligamentisen Theile ihre normale
Straffheit und Widerstandsfihigkeit eingebiisst haben, so wird
dadurch in der bereits wiederholt angefiihrten Weise eine
weitere Abweichung der Directionslinie und eine weitere Ver-
schiebung der Gleichgewichtslage mit allen ihren Consequenzen

fiir die kndehernen, knorpligen und<hindrigen Theile des Ge-

lenks herbeigefiihrt.
Erst in der weitern Folge, wenn durch die Abbiegung
des Oberschenkelschaftes von der pars condyloidea eine Ver-
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schiebung der Directionslinie nach aussen stattgefunden hat,
wird sich der abnorm vertheilte Gielenksdruck auch in einer
Verbildung der Tibia und speciell in einer Abbiegung des
oberen Tibiaendes nach aussen kundgeben, und es wird dann
auch dadurch die Winkelstellung im Sinne des Genu valgum
betdordert und verstiirkt werden. Aber diese Verbildung des
oberen Tibiaendes ist doch fast immer nur eine secundiire.
Die primire Abbiegung findet in den meisten Fillen
am Knjeende des Oberschenkels statt; und gerade die
Thatsache, dass in den allermeisten Fillen der Schwerpunkt
der seitlichen Kniegelenksdeformitit in dem unteren Femur-
rande liegt, spricht am deutlichsten dafiir, dass der Mechanis-
mus bei der Entstehung dieser Deformitiit fast immer der
eben gegebenen Darstellung entspricht.

Diese Thatsache wurde fiir das Genu valgum adolescen-
tium bereits von Macewen') sehr bestimmt ausgesprochen,
indem er nimlich angab, dass unter 166 Fiillen von Genu
valgum 120mal eine abnorme Kriimmung des unteren Femur-
endes zu constatiren war, wiihrend eine Art von Mitleiden-
schaft der Tibia sich nur in 109 der Genuvalgum-Fille vor-
gefunden hatte. Nun sagt zwar Mickuliez, dass manchmal
der Femurwinkel, manchmal aber auch der Tibiawinkel kleinér
ist (d. h. jener Winkel, der die mechanische Axe der beiden
Knochen mit der Kniebasislinie oder Gelenkslinie nach aussen
zu bildet); wenn man aber die von Mickuliez in seiner oben
citirten Arbeit iiber das Genu valgum mitgetheilten Zahlen
studirt, so findet man, dass bei 19 Extremitiiten, die mit
hochgradigem Genu valgum behaftet waren (mit einem Seiten-
winkel von 110—165") 15mal der Femurwinkel kleiner war
als der Tibiawinkel, und dass nur viermal das umgekehrte
Verhiiltniss vorhanden war, und es zeigt sich sogar in seinen
Zahlen, dass selbst bei ziemlich hochgradigem Genu valgum
der Tibiawinkel vollkommen oder nahezu normal sein kann.
So z B. wurde einmal bei einem Seitenwinkel von 160° der
Tibiawinkel mit 90" und ein andermal bei einem Seitenwinkel
vou 158" mit 98" angegeben, so dass man bestimmt sagen
kann, dass in diesen Fillen die ganze Verbildung in dem
Oberschenkel gelegen war. Auch an 24 priiparirten Extremi-
titen, von denen bei Mickulicz die betreffenden Winkel-
messungen angegeben sind, zeigt sich nicht ein einziges Mal
eine grossere Betheiligung der Tibia als des Femur, und in
vielen Fiillen erscheint auch hier die Tibia gar nicht an der
Verbildung des Kniegelenks betheiligt, denn der Tibiawinkel

1) Die Osteotomie mit Riicksicht anf Aetiologie und Pathologie vom
Genu valgum ete. Deutsch von R. Wittelshofer. Stultgart 1881.
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betriigt einmal 88° dreimal 89° einmal 90°, dreimal 914
einmal 92° und einmal sogar 93°. :

Ich selbst habe an 23 Extremitiiten lebender rachitischer
Kinder mit zweifellosem Genu valgum Messungen des Femur-
und des Tibiawinkels vorgenommen und habe dabei folgende
Zahlen erhalten (die Fiille sind nach der Grisse des Seiten-

winkels geordnet):

Alter Femurwinkel Tibiawinkel Seitenwinkel

1. a2, 80 90 170
2. 25y 80 89 169
3. 2 77 92 169
4. 3, 86 81 167
b. 1 74 93 167
6. 21, a0 i 167
% 3 70 02 162
8, 5/ 1 91 162
9. 1 7 84 161
10. 15 76 85 161
11. 3 f{ 6 g4 160
12, EYndd 478 88 158
13, 51/, 72 86 158
14. 2 T4 83 157
15. a GE =8 166
16. 2 73 82 155
17. 3%, JEVP [ S, R 154
18. 3 68 85 1563
19. 10 59 93 152
20. 4 69 82 151
* o1, L1 75 78 161
22, 10 63 80 148
28. 2 (i3 B0 148

Also auch in diesen 23 Fillen kam es nur zweimal vor
(beim 4. und 6.), dass der Femurwinkel grisser war, als der
Tibiawinkel, dass also der Schwerpunkt der Verbildung nicht
in dem Femur, sondern in der Tibia gelegen war. In allen
anderen 21 Fillen war das Femur stiirker afficirt als die
Tibia, und in acht dieser Fille war sogar die Tibia ganz und
gar unbetheiligt, da die mechanische Axe des Unterschenkels
mit der Kniebasislinie einen Winkel von 90" und dariiber bil-
dete. In diesen acht Fiillen war also die ganze Verbildung
des Kniegelenks einzig und allein in der Abbiegung des unteren
Femurendes von der Diaphyse begriindet.

Es ist aber doch anch der Fall denkbar, dass die Tibia
sich nicht nur secundiir an der seitlichen Verbildung des
Knorpelendes betheiligt, sondern dass diese Verbildung ge-
rade in irgend einer primiir aunftretenden Verinderung des
oberen Tibiaendes begriindet ist. Wenn niimlich bei der krank-
haften Ueberstreckung des Knies eine Abbiegung des oberen
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Tibiaendes nach vorne erfolgt ist, so wird die Tibia aus den
oben angefiihrten Griinden bei der Schlussrotation am Ende
der Streckung zuogleich auch in eine seitliche Winkelstel-
lung zom Femur gelangen. Es ist also schon dadurch allein
eine Storung des statischen Gleichgewichtes, eine Verlegung
der Directionslinie nach aussen von der Gelenksmitte und
eine ungleichmiissige Vertheilung der Gelenksdruckes gegeben,
aus welcher dann in der oben angegebenen Weise die weitere
Ausbildung der Gelenksdeformitiit hervorgehen kann.

Eine andere Ursache der seitlichen Kniegelenksdefor-
mitiit und speciell des so hiiufigen Genu valgum, als die Ver-
bildung der das Kniegelenk constituirenden beiden Knochen
durch die von aussen einwirkenden Kriifte ist mir nicht he-
kannt. Selbst die in vielen Fiillen zweifellos vorhandene uni

bei rachitischen Kindern oft ganz enorme Schlaffheit der.

biindrigen Theile des Kniegelenks gehort nicht zum Wesen
des Genu valgum, und muss auch, wenn sie vorhanden ist,
nicht nothwendiger Weise zur Ausbildung der Gelenksdefor-
mitiit fiihren; denn man findet ja hiufig eine ziemlich hoch-
gradige Gelenksschlaftheit ohne seitliche Schiefstellung des
(Gelenkes, Allerdings befordert manchmal die vorhandene Ge-
lenksschlaffheit in der von uns ausfithrlich beschriebenen
Weise die Weiteransbildung von Knochenverbildungen, aber
auch in diesen Fillen schwindet spiiter die Gelenksschlaftheit
vollstiindig, und es zeigt sich dann ganz klar, dass die blei-
bende Winkelstellung des Gelenkes ganz ausschliesslich auf
der Verbildung der das Gelenke constitnirenden Knochen be-
roht. —

Ehe wir das Genu valgum verlassen, miissen wir auch
auf die viel ventilirte Frage eingehen, warnm die seitliche
Winkelstellung in der Beugestellung des Knies wieder ver-
schwindet. Die Erirterung dieser berithmten Streitfrage ist
nicht nur deshalb von Interesse, weil trotz der verschiedenen
Erklirungsversuche dieses Phiinomens demmoch bisher- eine
Einigung iiber die wahre Ursache desselben nicht erzielt
werden konnte, sondern es soll diese Erirterung zugleich den
Priifstein  bilden fiir die Richtigkeit unserer Auffassung von
dem Wesen und der Entstehungsweise dieser Deformitiit.

Warum verschwindet das Genu valgum in der
Beugestellung?

Bevor wir anf die Erirterung der Frage eingehen, warum
das Genu valgum in der Beugestellung verschwindet, miissen
wir uns erst dessen versichern, dass es verschwindet, und ob
es sich damit in allen Fiillen in gleicher Weise verhilt.
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Diese beiden letzteren Fragen werden wir nun in ver-
schiedener Weise beantworten, je nachdem wir blos die Stel-
lung des Femur und der Tibia gegeneinander beriicksich-
tigen und dabei von ihrem Verbiiltnisse zu dem iibrigen
Korper absehen, oder ob wir gerade das letztere Verhiiltniss
vorwiegend im Auge behalten.

Thut man das letztere und beriicksichtigt man also
nur das Verhiiltniss der beiden im Kniegelenke ver-
einigten Rohrenknochen zu dem iibrigen Korper des
hetreffenden Individuums, wozu man ja -von vornherein
geneigt ist, so wird man die Frage, ob das Genu valgum
in der Beugestellung des Kniees verschwindet, unbedingt be-
jahen miissen, und es wird auch nicht die geringste Schwierig-
keit haben, die Ursache dieses Verschwindens klar zu legen.
Am hiiufigsten wird ja dieses iiberraschende Vexirstiick in
“der Weise producirt, dass man ein Individuum mit hochgra-
digem Genu valgum zuerst aufrecht stehen lisst, wobei sich
die beiden Kniee entweder an der Innenseite beriihren oder
gar iiberkreuzen, wiihrend die beiden Fiisse weit voneinander
und von der Mittellinie des Kirpers abstehen; dann lisst man
das Individuum sich niedersetzen und zeigt nun, wie plitzlich
sowohl die beiden Oberschenkel als auch die beiden Unter-
schenkel nahezu oder ganz parallel zu einander und zugleich
parallel mit der Sagittalebene des ganzen Individuums zu
stehen kommen; und wie dann auch der laterale Seitenwinkel
_ des .Kniegelenks vollkommen geschwunden ist,

Was ist nun in einem solchen Falle geschehen? Wenn
wir uns iiber diesen Mechanismus klar werden wollen, so thun
wir am besten, uns die Sache zuniichst in miglichst schema-
tischer Weise vorzustellen, wie dies auch Albert gethan hat,
von dem, so viel mir bekannt ist, die letzte Erorterung dieser
Frage ausgegangen ist.') Wir denken uns also die Bewegung
im Kniegelenke einstweilen als einfache Winkelbewegung, wobei
wir den Effect derSchlussrotation desCondylis internus tibiae bei
* der Streckung vernachliissigen, und nehmen an, dass die Winkel,
welche die Axen des Ober- und Unterschenkels mit der Knie-
basislinie bilden, gleich gross sind, was, wie wir nun wissen,
ebenfalls fast niemals in der Wirklichkeit vorkommt. Haben
wir nun die Verhiiltnisse zwischen Femur und Tibia mog-
lichst vereinfacht, so denken wir uns ein solches Individuum
in der Riickenlage auf einer horizontalen Ebene, so dass die
beiden Kniee einander mit der Innenseite beriihren. Legt
man nun jederseits durch die Axen des Ober- und Unter-

1) Siebe Albert, Zur Symptomatologie des Genu valgnm. Wiener
medic, Blitter 1882, Nr., 6—7.
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schenkels eine Kbene, so wird diese Ebene nothwendiger
Weise mit der horizontalen Unterlage parallel verlanfen. Liisst
man aber das Individuum durch Beugen in den Hiiftgelenken
aufsetzen, entfernt man gleichzeitig ™ die Unterlage von den
Fiissen bis zur Kniebeuge, so dass nur noch die Oberschenkel
auf der Unterlage aufruhen, und erlaubt man nun dem In-
dividuum die beiden Kniee bis zum rechten Winkel zu beugen,
so werden die Unterschenkel ganz einfach dem Gesetze der
Schwere folgend senkrecht nach abwiirts herabhiingen, und
wenn man jetzt aul jeder Seite eine Ebene durch die Axen
des Ober- und Unterschenkels legt, so werden diese beiden
Ebenen parallel zu einander und parallel zu der Sagittal-
ebene des Individuums verlaufen, Dies ist aber nur dadurch
moglich geworden, dass im Hiiftgelenke halb willkiir-
lich und halb unwillkiirlich eine Auswiirtsrollung

der ganzen unteren Extremitit stattgefunden hat, -

Willkiirlich deshalb, weil das Individoum nunmehr keinen
Grund hat, die unbequeme Stellang mit sich beriihrenden
Knieen und weit in die Luft abstehenden Fiissen beizubehal-

ten, und zugleich auch unwillkiirlich, weil die Fiisse dem Ge-

setze der Schwere folgend die tiefste Stellung neben einander
anzunehmen trachten.

Dieser ganze Vorgang ist aber natiirlich nur dann mog-
lich, wenn die Rotation des Oberschenkels im Hiiftgelenke in
keiner Weise behindert wird. Wiirde man aber die Ober-

schenkel auf der Unterlage so gut fixiren kimnen, dass pine -

solche Drehung unméglich wird, so wiirden bei der recht-
winkligen Beugung im Kniegelenke — so lange es sich dabei
um eine blosse schematische Charnierbewegung handelt —
die Fussenden beider Unterschenkel genau dieselbe Distanz
von einander und von der Medianebene beibehalten, wie in
der gestreckten Stellung., Man kann sich dies Alles sehr gut
vorstellen, wenn man (nach dem Vorgange Albert’s) die
Frontalansichten der beiden Extremititen in prononeirter Valgus-

stellung in der Weise auf ein Kartenpapier aufzeichnet, dass -
die beiden Kniebasislinien in eine gemeinschafttlichen Linie

fallen (c¢’ in Fig. 4). Faltet man nun das Papier in dieser
Linie und biegt die beiden Unterschenkel bis zum rechten
Winkel ab, so bleibt natiirlich die Entfernung der beiden
Fussenden von einander (bb') und die Entfernung von der
Medianebene (bz und b‘z) vollkommen unveriindert, und man
sieht also, dass die Abduction der Fussenden nicht ver-
schwindet, wenn die Drehung im Hiiftgelenke unmig-
lich geworden ist. Dasselbe ergiebt sich natiirlich auch,
wenn man blos die eine Extremitit und ihr Verhalten zn
der Medianebene des Kiorpers beriicksichtigt, denn auch hier

.
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wird die Abduction, also die Entfernung des Fussendes von
der Medianebene unveriindert bleiben, gleichviel ob der Unter-
schenkel in der Streckstellung oder in einem beliebigen Sta-
dium der Beugestellung sich befindet.

Davon, dass eine solche Drehung im Hiiftgelenke wirk-
lich stattfindet, kann man sich in vivo sehr leicht iiberzeugen.
Ueberliisst man niimlich das Individuum sich selbst und er-
“laubt ihm, aus der stehenden in die sitzende Stellung iiber-
augehen, so verschwindet, wie gesagt, die Abduction vollstin-
dig und die Unterschenkel hiingen ganz parallel und senkrecht
herab; aber die Vorderfliche des Kniees, welche beim Stehen
werade oder nahezu in der Frontalebene gestellt war, ist nun-
mehr nach auswiirts gerichtet und ein Punkt an der Vorder-
fliche des Oberschenkels, den man sich beim Stehen bezeich-
net hat, wird dann nicht gerade nach oben sehen, sondern
stark nach anssen gewendet sein.

In dieser Drehung des Ll ’
Oberschenkelkopfes 1m
Hiiftgelenke und in der
damit erzielten Parallel-
stellung der jederseits
dorch die Femur- und
Tibiaaxe gelegten Ebe-
nen liegt meiner Ansicht
nach das Wesen jenes
anffiilligen Vorgangs,
durch welchen die in
der aufrechten Stellung
des Individuums so sto-
rende Abductionsstel-
lung der Fussenden der
Unterschenkel in der
sitzenden Stellung wie-
der verschwindet, und
es ist also fiir dieses fiberraschende Phiinomen das genanere Ver-
hiiltniss des Ober- und Unterschenkels zu einander in der Streck-
und Beugestellung ganz und gar gleichgiltig. Denn wie immer
auch dieses Verhiiltniss beschaffen sein mag, immer wird es
moglich sein, durch die beiden Axen des Ober- und Unter-
schenkels eine Ebene zu legen, und immer wird eine nicht
sehr bedeutende Drehbewegung im Hiiftgelenke geniigen, um
diese Ebené in eine parallele Richtung zu der Medianebene
zu bringen, dadureh in der sitzenden Stellung des Individuums
den Unterschenkel gerade nach abwiirts hiingen zu lassen und
die Abduction des unteren Kndes des Unterschenkels von der
Medianebene zum Schwinden zu bringen.
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Wesentlich anders gestaltet sich die Sache, wenn man
von dem Verhiiltniss des Unterschenkels zu der Medianebene
absieht, und nur die drtlichen Beziehungen der beiden
im Kniegelenke verbundenen Extremitiitensegmente
zu einander ins Auge fasst. Hier ergeben sich allerdings
sehr mannigfaltige Combinationen, welche einerseits von der
verschieden starken Betheiligung des Femur und der Tibia
an der seitlichen Winkelstellung, und andrerseits von -der Con-

formation des oberen Tibiaendes in der sagittalen Richtung

und von dem Einflusse desselben auf den Effect der Schluss-
rotation abhiingen. Freilich auf das Phiinomen des Verschwin-
dens der Valgusstellung bei der rechtwinkligen Beugung im
Kniegelenke haben alle diese complicirten Verhiiltnisse, wie
wir bereits auseinandergesetzt haben, einen relativ geringen
Einfluss; und wenn wir uns dennoch aunf dieselben etwas
nither einlassen, so geschieht dies nur deshalb, weil die-
selben ein mcht unbedeutendes theoretisches Interesse dar-
bieten, und weil sie ein Corollar bilden zu unserer Darstel-
Tung von dem Wesen und der Genese dieser Deformitiit,

Wenn wir das Verhalten der beiden Schenkelknochen einer
mit einer lateralen Winkelstellung behafteten Extremitiit oder
einer unteren Kxtremitiit iiberhaupt in der Streck- und Beuge-
stellung mit einander vergleichen wollen, so erscheint es nicht
vortheilhaft, die Bengestellung im rechten Winkel ins Auge
zu fassen, weil wir hier iiber die riiumlichen Verhiiltnisse der
beiden Axen des Femur und der Tibia nur wenig erfabren.
Haben wir niimlich eine Extremitit mit Genu valgum los-
gelist von dem {ibrigen Korper vor uns und beugen wir die-
selbe nur bis zum rechten Winkel, so geschieht nichts An-
deres, als dass der in der Streckstellung so auffillige lateral
einspringende Winkel gewissermassen in den Beugewinkel aunf-
geht; die Axen des Femur -und der Tibia bilden nunmehr mit
einander einen rechten Winkel und von dem Seitenwinkel
ist nichts mehr zu sehen. Wenn wir also etwas Genaueres
iiber das Verhalten der Axen des Femur und der Tibia in
der Beugestellung erfahren wollen, so miissen wir die Beugung
ad maximum fortsetzen, bis sich die hinteren .Flichen der
Schenkelknochen (oder wenigstens der beiden Schenkel) be-
rithren, und dann zeigt sich allerdings, dass in den verschie-
denen Iillen ziemlich bedeutende Variationen beobachtet werden
konnen.

Denken wir uns wieder einen schematischen® Fall. Wir
zeichnen uns die Frontalansicht einer Extremitiit mit seitlicher
Winkelstellung im Sinne des Genu valgum auf ein Karten-
papier, und zwar zuniichst in der Weise, dass die Axe des
Femur und die der Tibia mit der Kniebasis einen gleichen
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Winkel bilden, und schneiden die Contouren dieser Frontal-
ansicht aus dem Kartenpapier aus. Wenn wir nun diese Zeich-
nung in der Kniebasislinie falten, so werden natiirlich die
be:nlen Schenkel mit den Axen ganz - e
genau zusammentallen. Man kann 10 '
aber ruhig behaupten, dass ein sol-
cher schematischer Fall in der Wirk-
lichkeit kaum jemals existirt, denn
wir haben ja gesehen, dass in den
meisten Fiillen der Femurwinkel kleiner
ist, als der Tibiawinkel, dass in ver-
einzelten Fillen der erstere grosser
ist als der letztere, dass aber nur in
ausserordentlich seltenen Fillen die
beiden Winkel gleich sind. Was ge-
schieht nun, wenn der hiinfigere Fall
vorhanden lst dass niimlich der Tibia-
winkel grﬁsser ist als der Femur-
winkel? Wird in einem solchen Falle,
der in Fig. 5 schematisch dargestellt ]
ist, im Kniegelenke gebeugt oder in b

der Kniebasislinie der schematischen Fig. 5.
Zeichnung gefaltet, so wird die Axe

der Tibia ¢b natiirlich micht mit der Axc- des Femur ea zu-
sammenfallen, sowdern die erstere wird ziemlich weit nach
innen von der letzteren in die Linie ¢b’ 7
gelangen. Ist dagegen der Tibiawinkel kleiner :
als der Femurwinkel, wie in Fig. 6, so wird
der Unterschenkel hu vollendeter BFII'—J'II“"‘
nach aussen von dem Oberschenkel zu 11erfEt1
kommen, und es werden die beiden 'ixEn
mit einander einen spitzen Winkel bilden,
welcher um so grisser ausfallen wird, je
grosser die Differenz zwischen dem Femur-
und dem Tibiawinkel ist:

Aber abgesehen von den Differenzen
zwischen den beiden Winkeln an der Knie-
basis tritt auch ein anderes Moment in
Wirksamkeit, welches in diesem Schema
keine Beriicksichtigung finden konnte. Deun
nach diesem Schema wiirde es-sich ja bei
der Beugung und Streckung im Kniegelenke
einfach um eine Lha.rumrhewegung handeln. Pig..8:

Wir wissen aber, dass dies in der Wirklichkeit nicht der Fall
ist, und dass in Fnlge der rotatorischen Kriimmung des Con-
djlus internus femoris — und vielleicht auch in Folge der

b
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Action der Ligamenta cruciata, auf welche wir aber, um die
Sache nicht noch mehr zu compliciren, hier nicht niher ein-
gehen wollen — am Ende der Streckbewegung eine Rotation
des inneren Tibiaknorrens nach vorne und aussen, und im Be-
ginne der Beugung eine Rotation desselben Condylus im ent-
gegengesetzten Sinne stattfindet. Wir wissen ferner bereits,
dass die Drehbewegung auch auf die Stellung des Femur und
der Tihia zu einander in der Frontalebene von Einfluss sein
kann, wenn die obere Epiphyse der Tibia nicht die directe
Fortsetzung der Diaphyse bildet, sondern in sagittaler Rich-
tung nach hinten oder nach vorne abweicht. Und endlich ist
uns bereits bekannt, dass bei rachitischen Individuen hiufiger
eine Abweichung des oberen Tibiaendes nach vorne zu Stande
kommt, und dass diese Abweichung auf dem Wege der Schluss-
rotation zu einer Vermehrung der seitlichen Winkelstellung
im Sinne des Genu valgum, also zu einer Verkleinerung des
lateralen Seitenwinkels fithrt. Nehmen wir also selbst den
idealen Fall an, dass die Axen der beiden Schenkel in der
Streckstellung einen ganz gleichen Winkel mit der Kniebasis
bilden, so werden diese beiden Axen in dem Falle, als ein
Theil der Winkelstellung bei vollendeter Extension durch den
oben geschilderten Vorgang bei der Schlussrotation zu Stande
gekommen ist, bei der forcirten Beugestellung trotzdem wieder
nicht, zusammenfallen, weil ja jener Theil der seitlichen Ab-
weichung der Tibia, welcher durch die Schlussrotation ent-
standen ist, im Beginne der Bengebewegung wieder verschwin-
det; und es wird daher in einem solchen Falle die:Tibiaaxe
in der forcirten Beugestellung wieder mehr oder weniger nach
innen von der Femuraxe verlaufen.

Nehmen wir nun den umgekehrten Fall, der allerdings
beim Genu valgum ausserordentlich selten vorkommt, wiihrend
er, wie wir gleich sehen werden, beim Genu varum der ge-
wohnlichere ist, dass niimlich das obere Tibiaende nach hin-
ten abweicht, so hat die Schlussrotation bei der Streckun
die entgegengesetzte Wirkung, wie in dem fritheren Beispiele,
es wird also der Unterschenkel addueirt, und, es werden, vor-
ausgesetzt, dass auch hier der Femur: und der Tibiawinkel
gleich gross sind, dennoch auch jetzt wieder in der vollendeten
Beugestellung die beiden Axen nicht zusammenfallen, son-
dern es wird, da schon im Beginne der Beugebewegung der
Effect der Schlussrotation, nimlich ein Theil der Adduction
des Unterschenkels wieder verschwindet, die Axe der Tibia bei
vollendeter Beugebewegung nach aussen von der Femuraxe
gelegen sein. :

Wir sehen also, dass es, rein theoretisch genommen, zwel
Momente geben muss, welche es bewirken kionnen, dass in
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- der ‘moglichst vollstiindigen Beugestellung die Axen des Ober-
und Unterschenkels divergiren, und diese beiden Momente sind:

erstens eine Nichtcongruenz des lateralen Kniebasis-
femurwinkels nnd des lateralen IKniebasistibiawinkels, und
zwar wird bei grosserem Tibiawinkel die Axe der Tibia nach
innen .und bei grosserem Femurwinkel die Axe der Tibia
nach aussen von der des Femur liegen; und

zweitens eine Abweichung des oberen Tibiaendes in sagit-
taler Richtung nach vorne oder hinten.” Bei der Abweichung
nach vorne wird die Axe der Tibia nach vollendeter Beugung
nach innen von der Femuraxe abweichen, wiihrend die Abbie-
gung nach hinten caeteris paribus zu einer Abweichung der
Tibiaaxe nach aussen filhren muss.

Dass alle diese theoretischen Voraussetzungen auch in
der Wirklichkeit zutreffen, davon kann man sich sowohl an
priiparirten Extremitiiten als auch an lebenden Individuen sebr
wohl iiberzeugen. Wenn man nimlich bei einem mit Genu
valgum behafteten Kinde in der Bauchlage den Oberschenkel
auf der Unterlage fixirt und dann im Kniegelenke ad maximum
-beugt, so findet man, dass die Ferse nur in den seltensten
Fillen dort anstosst; wo man es nach dem Schema mit gleichen
Kniebasiswinkeln und mit reiner Charnierbewegung erwarten
miisste, niimlich in der Gegend des Hiiftgelenks etwas nach
innen vom grossen Trochanter, sondern die Ferse kommt
in der {iberwiegenden Mehrzahl der Fiille weiter nach
innen, auf den Tuber ischii oder in die Afterfalte,
oder gar iiber diese hinaus auf die entgegengesetzte
Hinterbacke zu liegen. Hat man also die Oberschenkel
in der Liingsaxe des Individuums oder parallel mit derselben
fixirt, so sieht man, dass der Unterschenkel, welcher in der
Streckstellung mit seinem Fussende in einer bedeutenden
Distanz von der Medianebene des Individuums gelegen ist, bei
- vollendeter Beugung nicht nur diese ganze Distanz zuriick-
.gelegt hat, sondern dass er sogar in einzelnen Fillen die
Medianlinie nach der entgegengesetzten Seite iiberschreitet, und
zwar sieht man in solchen Fiillen ganz deutlich, dass ein ge-
wisser Theil der Abduction, niimlich jener Theil, welcher durch
die Schlussrotation herbeigefiilhrt worden war, gleich im
Beginne der Beugung verschwindet, dass der iibrige Theil
derselben ganz allmiihlich beseitigt wird, und dass das
Bein manchmal sogar am Schlusse in die Adductionsstelung
iibergeht.

Dies kommt nun einfach daher, weil in der Wirklichkeit
erstens der Tibiawinkel in der Regel bedeutend grpsser ist,
als der Femurwinkel; und zweitens, weil in den meisten Fiillen
von Genu valgum auch eine Ueberstreckung mit Abbiegung

M. KAEBOWITH. T
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des oberen Tibiaendes nach vorne vorhanden ist, und weil
sich nun diese beiden Momente, von denen schon ein jedes
fiir sich allein in der Beugestellung eine Ablenkung der Axe
des Unterschenkels nach innen von der Femuraxe zur Folge
haben wiirde,in den meisten Fiillen summiren. Nur in wenigen
Fillen wirken diese Momente im entgegengesetzten Sinne und
tritt dann eine partielle oder totale Compensation ihrer Wir-
kungen ein, wenn niimlich entweder der Tibiawinkel aus-
nahmsweise kleiner und dabei das obere Tibiaende nach vorne
abgewichen ist; oder wenn umgekehrt zwar der Femurwinkel
wie gewidhnlich kleiner ist als der Tibiawinkel, aber dabei
das Tibiaende ausnahmsweise beim Genu valgum nach hinten
abweicht. Das Resultat einer solchen Compensation wird dann
sein, dass die durch das eine Moment bedingte "Abweichung
der Tibiaaxe nach innen vom Femur durch das andre Moment
entweder ganz oder zum grossten Theile aufgehoben wird, und
dass daher die Ferse etwas nach innen von dem grossen Tro-
chanter oder zwischen diesem und dem Tuber ischii zu liegen
kommt. Nur in jenen iiberaus seltenen Fillen von Genu val-
gum, bei denen der Femurwinkel ausnahmsweise grisser ist,
als der Tibiawinkel, und gleichzeitig tie seltenere Abwei-
chung des oberen Tibiaendes nach hinten stattgefunden hat,
wo also diese beiden Momente zu einer Abweichung der
Tibiaaxe nach aussen von der Femuraxe fithren, findet man
auch in der That die hochst auffillige und auf den ersten An-
blick sehr iiberraschende Krscheinung, dass bei fixirtem Ober-
schenkel in der forcirten Beugung die Ferse ziemlich weit
nach aussen von dem grossen Trochanter zu liegen
kommt. Ich habe diese Krscheinung unter mehreren hun-
dert Fiillen von Genu valgum, die ich auf diese Verhiiltnisse
genau untersucht habe, nur zweimal beobachtet, wihrend sie,
wie wir gleich sehen werden, beim Genu yvarum nicht gar so
selten angetroffen wird.

So interessant nun diese Verhiiltnisse, auf welche man
meines Wissens bisher noch mirgends niiher eingegangen ist,
auch sein mogen, so haben sie doch, wie ich noch einmal be-
tonén muss, auf das auffallende Phinomen des Verschwindens
der Abductionsstellung des Unterschenkels beim Niedersitzen des
mit Genu valgum behafteten Individuums nur einen geringen
Kinfluss, den man auch ohne Weiteres vernachlissigen kann.
Denn diese complicirten Verhiiltnisse spielen sich ja nur zwischen
den beiden Extremitiitensegmenten ohne Riicksicht auf das
ganze Individuum ab, und einen Einfluss dieser Verhiltnisse
auf die Abductionsstellung des Unterschenkels zur Medianlinie
wiirde man nur dann wahrnehmen konnen, wenn man den
Oberschenkel parallel mit der Medianlinie fixiren wiirde. Eine
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solche Fixation besteht aber in der Wirklichkeit nicht, son-
dern das Individuum bringt bei dem Uebergange vom Stehen
gum Sitzen und von der BStreckstellung zur Beungestellung
seine Glieder in die ihm am meisten zusagende Stellung, und
beseitigt beim Niedersetzen die storende Abductionsstellung
des Unterschenkels ganz einfach in der Weise, dass es durch
eine geringe Rotation im Hiiftgelenke die gemeinsame Ebene
der Femur- und der Tibiaaxe, welche ohne diese Rotations-
bewegung gegen seine Medianebene nach oben zu geneigt
wiire, in eine parallele Lage zu dieser Medianebene bringt.
Die eben beriihrten Verhiiltnisse zwischen den beiden Schenkel-
axen einer jeden Extremitit kommen dabei nur in unter-
geordnetem Masse in Betracht, indem in dem einen Falle diese
Drehung im Hiiftgelenke in einem wenig merklichen Grade
vermindert, in dem andren aber ebenso unbedeutend vermehrt
sein wird. : :
Diese allerdings etwas complicirte Behandlung einer viel
besprochenen. Frage scheint mir insofern einen Fortschritt gegen
die bisherigen Erklirungsversuche einzuschliessen, als hier
einerseits zum ersten Male das Verhiltniss der beiden Ex-
tremitiitenabschnitte zu einander und das Verhilltniss derselben
zn dem ganzen Individuum strenge auseinandergehalten worden
1st; und als wir uns andrerseits nicht mit einem einfachen,
in der Natur niemals vorkommenden Schema begniigt, son-
dern auch die verschiedenen wesentlichen Abweichungen von
diesem Schema, wie sie in jedem Falle thatsiichlich nach der
einen oder andren Richtung vorkommen, in Rechnung gezogen

haben.

Das Genu varum rachiticum.

Wihrend das Genu valgum vorwiegend durch eine
Verbildung der Diaphysenenden in der Niihe der Epi-
physenverbindung zu Stande kommt, beruht das Genu
varum wieder mehr auf der Verkriimmung der Dia-
physen in ihrer Continuitiit. Jedenfalls ist hier die Ver-
kriimmung der Diaphysen fast immer das Primiire, und die
Affection des Gelenks selbst, d. h. ‘also die Lockerung des
Bandapparates und die Verbildung der Gelenksenden der Knochen
treten dann erst secundir hinzu.

Eine der hiinfigsten Ursachen des Genu varum ist jene
Verbildung der Tibia, durch welche eine bedeutende Kriim-
mung ihrer Diaphyse mit der Convexitiit nach aussen zu Stande
kommt, und nochi hiinfiger handelt es sich nur um eine Ab-
biegung des unteren Drittels oder Viertels der Tibia nach
mnen. Ist namentlich die letztere Art der Verbildung eine
sehr bedeutende, so wird, wie begreiflich, die Directionslinie
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(Fig. 7 ab), welche das untere Ende des Unterschenkels mit
dem Scheitel des Femurkopfes verbindet, nach innen von der

@

Fig. 8

Kniebasis verschoben, und ist einmal die letz-
tere iiberschritten, so ist damit allein schon
das Genu varum oder richtiger gesagt, das
Crus varnm rachiticum gegeben. Einen. iihn-
lichen Effect wird auch in manchen Fiillen
eine Verkriimmung des Femur mit iiusserer
Convexitiit herbeifiihren (siehe Fig. 8); aber
am hiufigsten wird das Crus varum durch
eine Combination dieser beiden Kriimmungen
gebildet. s geniigt eben, dass die Diree-
tionslinie aus irgend einem Grunde nach innen
von der Kniebasis falle, damit sich diese Ab- -
weichung des Kniegelenks nach aussen immer
weiter herausbilde, und es werden zu dieser
Ausbildung, je nach der Schwere der rachi-

-tischen Affection und je nach der Ausbreitung

des Processes von der Epiphysenverbindung
gegen die Diaphyse bin, entweder hauptsiich-
lich die Abbiegung der Diaphysenenden oder
die Verkriimmung der Diaphyse in ithrer ganzen
Ausdehnung beitragen. Auch der Bandapparat
des Gelenks wird, sobald einmal das statische
(Gleichgewicht gestirt ist, in Mitleidenschaft ge-
zogen werden, es wird das Ligamentum ex- .
ternum und der dazu gehbérige Theil der
Kapsel nachgeben, und auch dadurch wird
dann  wieder eine weitere Verschieburg der
Diirectionslinie nach innen und eine weitere
Verbildung der kntchernen Theile ermbglicht.

Im Grossen und Ganzen ist aber die Be-
theiligung des Bandapparates an der Ent-
wicklung des Genu varum eine ziemlich sel-
tene im Vergleiche zu dem Genu valgum,
sowie ja iiberhaupt diese Art der Kniegelenks-
verbildung in Bezug auf die Hiunfigkeit ihres
Vorkommens sehr bedeutend gegen die ent-
gegengesetzte Deformitiit zuriicktritt. Freilich
ist diese relative Seltenheit des Genu varum
rachiticum aunf den ersten Anblick aunch schon
aus dem Grunde ziemlich auffallend, weil ja
die Kriimmungen des Femur und® der Tibia
mit HAusserer Convexitiit so ausserordentlich
hiiufig sind, und wir miissen uns also jeden-

falls die Frage vorlegen, woher es kommt, dass diese Ver
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kriimmungen nur. so selten zu einer Verlegung der Directions-
linie nach innen von der Kniebasis und zu den eben geschil-
derten Consequenzen im Kniegelenke iund in den das Knie-
gelenk constituirenden Gelenksenden fiihren.

~ Ich glaube nun, dass zu der Erklirung dieser ziemlich
auffallenden Thatsache zweierlei Momente herangezogen werden
miissen, nimlich einerseits die grosse Hiufigkeit des friih-
zeitigen Entstehens der Valgumdeformitit, und zweitens die
ebenso grosse Hilufigkeit der friihzeitigen Abbiegung des oberen
Tibiaendes nach vorn. .

Auf den ersten Anblick scheint es nun eine Tautologie
zu sein, wenn ich sage, dass sich das Genu varum deshalb
nicht hiiufiger entwickelt, weil sich das Genu valgum hiufig
schon friiher herausgebildet hat, und doch entspricht dies voll-
kommen den Thatsachen, weil niimlich in den meisten Fillen
-um jene Zeit, in welcher sich die habituéllen Verkriimmungen
des Femur-und der Tibia zu entwickeln pflegen, das Genu
valgum in seinen Anfiingen oder selbst in einer weitern Ent-
wicklung bereits vorhanden ist.

Das Wesen des rachifischen Processes bringt es niamlich
mit sich, dass die dem Gelenke niiher gelegenen Antheile der
Diaphyse zuerst ihre Resistenzfiihigkeit einbiissen, und erst
spiiter auch die ilteren und mehr central gelegenen Theile
der Diaphyse erkranken und dadurch die Moglichkeit zu einer
Verbildung der Knochenrdhren-als Ganzes oder in einer gris-
sern Ausdehnung geben, So lange aber nur die jiingsten Theile
der Diaphyse in ihrer Starrheit gelitten haben, wird aus den
frither angefiihrten Griinden eine jede Belastung der Extremitit
in ihrer Streckstellnng unbedingt zu einer Verbildung im Sinne
des Genu valgum fithren miissen. In der That wird man anch
kaum jemals einen hoheren Grad von Rachitis mit Aufschwel-
lung der Diaphysenenden und mit Gelenksschlaffheit, selbst in
den ersten Lebensmonaten, finden, in welchen nicht schon zum
mindesten eine Andentung von Genu valgum vorhanden sein
wird, und insbesondere wird es bei vorhandener Gelenksschlafi-
heit immer viel leichter sein, durch passive Bewegung eine
seitliche. Winkelstellung im Sinne des' Genu valgum als in
umgekehrtem Sinne zu erzielen. In sehr vielen Fillen wird
auch In der That die Gelenksdeformitit in diesem Sinne
weiter ausgebildet und daher kommt auch das bedeutende Ueber-
wiegen des Genu valgum iiber das Genu varum. In jenen
Fillen aber, in denen spiter die ganze Diaphyse oder ein
grosser Theil derselben ihre Starrheit einbiisst, tritt dann auch
als ein neues Moment eine Verkriimmung der Diaphyse
und besonders der Tibia hinzu, und zwar wissen wir, dass
diese Verkriimmungen fast immer die convexe Seite nach aussen
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kehren. Es wird daher durch diese Verkriimmungen die
Directionslinie, auch wenn sie frither bereits lateralwiirts ab-
gewichen war, wieder nach der medialen Seite hin verschoben,
und es wird also durch die sich nunmehr ausbildenden Ver-
kriimmungen der Diaphysen ein Gegengewicht gebildet gegen
die bereits eingeleitete Entwicklung des Genun valgum. In sehr
vielen Fillen, ja ich michte sogar sagen in der grossen Ueber-
zahl aller entwickelteren Rachitisfiille compensiren sich diese
beiden Momente so weit, dass die Diree-
tionslinie, trotz des lateralwiirts einsprin-
4 genden Winkels einerseits (Fig. 9 dee),
“ und trotz der bedeatenden Verkriimmungen
des Femur und der Tibia andererseits, doch
die Kniebasislinie weder nach aussen noch
nach innen iiberschreitet. Wenn also bei
aller Hiufigkeit der schweren rachitischen
Affection dennochsehr erhebliche seitliche
Kniegelenksdeformititen  vergleichsweise
: doch nur selten becbachtet werden, so
A beruht dies einfach darauf, dass in einer
grossen Anzahl von Fiillen eine schon
eingeleitete Verbildung des Knie-
gelenkes im Sinne des Genu valgum
durch die spiter entstehenden Kriim-
mungen der Oberschenkel- und be-
. sonders auch der Schienbeindiaphy-
b X sen wieder compensirt worden ist.
' Sehr hiufig wird auch der Effect
dieser Diaphysenverkriimmungen auf die
Ausbildung des Genu varum durch ein anderes uns bereits
wohlbekanntes Moment vereitelt, nimlich durch die bei ‘einer
ausgebildeten Rachitis so hiiufige Abweichung des oberen
Tibiaendeg nach vorn. Wir wissen bereits, dass eine solche
Conformation der Tibia in den letzten Momenten der Streck-
bewegung eine Abduction des untern Endes der Tibia zur
Folge hat. Hs kommt nun vor, dass man bei unvollstindiger
Streckung im Kniegelenke wegen der bedentenden Auswiirts-
kriimmung des Femur und besonders auch der Tibia ein be-
deutendes Crus varum vor sich zu haben glaubt. Sowie man
aber im Kniegelenke vollkommen streckt, dreht sich in Folge
des uns bekannten Mechanismus das untere Ende des Unter-
schenkels nach aussen, und wenn man ntnmehr die Direc-
tionshnie bestimmt, so findet man, dass dieselbe nicht nur
nicht nach der medialen Seite abweicht, sondern in manchen
Fillen sogar durch ihren Verlauf ausserhalb der Kniebasis-
linie die Existenz eines Genu valgum anzeigt (siehe Fig, 10).

¥

Fig. a.
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- Wenn aber trotz alledem der Einfluss der Diaphysenkriim-
mungen so weit iiberwiegend wird, dass die Directionslinie
nach innen von der Kniebasis fiillt, und daher
ein wirkliches Crus varum zu Stande gekom-
men ist, so beweist doch in den meisten Fiillen
die ganze Conformation der beiden Schenkel-
knochen, insbesondere aber der lateralwiirts
vom Kniegelenke tief einspringende Winkel,
dass dieses Crus varum nur eine secundiire Bil-
dung ist und eigentlich aus einem Genu valgum
durch die immer mehr zunehmende Verkriim-
mung der Diaphysen hervorgegangen ist. (Vgl.
frither Fig. 3). Erst in weiterer Folge, wenn
die immer mehr nach der medialen Seite
fortschreitende Abweichung der mechanischen
Axe der Extremitit auch die Druck- und
Zugverhiltnisse im Kniegelenke und in dessen
Umgebung influencirt- hat, wird der lateral-
wiirts einspringende Winkel immer mehr aus-
geglichen werden und endlich vollkommen
verschwinden, und in den extremsten Fillen
wird sich endlich sogar wirklich jene bei
rachitischen Kindern ausserordentlich seltene
Conformation ergeben, bei welcher Ober-
schenkel und Unterschenkel unter einem medial-
wiirts einspringenden stumpfen Winkel zu-
sammentreffen (Fig. 11), und dann erst ist
das Crus varum zu einem wirklichen Genu
varum geworden.

Obwohl sich nun, wie ich Grund habe
. anzunehmen, in den meisten Fillen das Crus
varum infantile secundiir aus einem bereits
eingeleiteten oder selbst ausgebildeten Genu
valgum herausbildet, so kann dennoch eine Va-
- rumstellung auch primir zu Stande kommen,
und zwar sind dies jene Fille, in denen die
foetale Configuration des oberen Tibiaendes,
also die Abbiegung des letzteren nach hinten,
nicht wie gewthnlich im Verlaufe der ersten
Lebensmonate redressirt wird, sondern wo
sich dieselbe auch spiiterhin erhiilt, und in
Folge einer gewohnheitsmiissigen Haltung des
Kindes (Sitzen mit untergeschlagenen Beinen
oder dergl) sogar nicht unerheblich gesteigert
wird. Diese Configuration der Tibia bewirkt nun, wie wir
wissen, bei vollkommener Streckung im Kniegelenke eine Ad-

Fig. 11.
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duction des unteren Endes der Tibia und eine Verlegung der
Directionslinie nach innen, und wenn nun die Extremitit in
dieser adducirten Stellung des Unterschenkels helastet wird, so
kann dadurch ein primiires Genu varum rachiticum entstehen.

Hier zeigt es sich auch besonders eclatant, von welchen
zufiilligen Aeusserlichkeiten es oft abhiingt, ob sich an einer
Extremitiit eines rachitischen Kindes ein Genu valgum oder
ein Genu varum entwickelt. Ks kommt niimlich nicht gar so
selten vor — in dem Rachitismateriale, welches die Grund]
fiir meine Statistik dbgeﬂehen hat, war dies 11 mal der Fall —
dass. das eine Bein eines Individuums ein Genu valgum und das
andere ein Genu varum darbietet, und da liisst es sich manchmal
genau constatiren, dass die Gewnhnheit, beim Sitzen das eine
Bein unterzuschlagen, oder die Art, wie das Kind beim Kriechen
die Beine zu gebrauchen pflegt, oder irgend eine andre zu-
filllige Eigenheit des Kindes die Schuld daran trigt, dass sich
auf der einen Seite ein” Genu varum herausgebildet hat, wiih-
rend auf der andern Seite die gewthnlich wirksamen Factoren
zur Entwicklung des Genn valgum gefithrt haben.

Wie steht es nun mit der Betheiligung des Femur-

und der Tibia an der Entwicklung des Genu varum?
Diese-Frage beantwortet sich schon durch das, was wir soeben
iiber die (Genesis dieser Kniegelenksdeformitiit und iiber die
wichtige Rolle gesagt haben, welche bei derselben die Ver-
]~.1‘tnmu1ung der llbladmplq,ra{. spielt. Ks liegt also hier der
umgekehrte Fall vor, wie beim Genu valgum, wo der Haupt-

antheil an der Verbildun"‘ in_der Regel dem Femur zagefallen |

ist. Auch meine ['FILES’LI]'J'TED die ich in 11 Fiillen von Genu
varum an dem Femur- un{l l:hmwmkei vorgendmmen habe,
stimmen in ihren Resultaten vollkommen u.ul: dieser &uffaﬂ-
sung fiberein.

Alter Acusserer Aeusserer Lateraler
in Jahren Femurwinkel Tibiawinkel Seitenwinkel
1. 2 B2 101 183
2, A 85 98 183
3. 81/, 80 97 186
4. (i 82 108 190
. 25 a9 192
B. e B8 104 192
" 81/, 92 101 193
8, s 100 a7 197
9, 3 107 a1 . 198
10, 4 101 104 205
11. 41 110 ‘o 96 . 208
12, 2t/ 100 1156 215,

Aus diesen Ziffern ergiebt sich also, dass in 9 von 12
Fillen der Tibiawinkel grisser war, als der Femurwinkel und
dass nur in 3 Fillen {bm 8, 9 und 11) das Umgekehrte der
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Fall war, und zwar handelte es sich hier um ganz besonders
hochgradige Formen der Gelenksverbildung, an denen zweimal
auch die Tibia, wenn auch in geringem
Grade betheiligt war, withrend in einem
Falle (9) der Tibiawinkel sich vell- -
kommen normal verhielt und diese Ver-

- bildung daher blos in dem Femur zu
Stande gekommen war (wie in Fig. 8).
Auch bei Mickulicz - (Die seitlichen
Verbildungen ete. 1. ¢.) finde ich unter
8 gemessenen Extremititen (2 priipa- b
rirten udd G lebenden) Gmal einen
gfosseren Tibiawinkel und. nur an

2 Extremitiiten, welche einem und dem--
selben Individuum angehorten, einen
etwas grosseren Femurwinkel,

Damit stimmen auch ganz gut
jene Erscheinungen iiberein, welche -
man beobachtet, wenn man beim Genun {
varum, ebenso wie wir es friilher beim |
Genu valgum gethan haben, in der - Fig. 12.
Bauchlage des Individuums bei fixirtem
Oberschenkel den Unterschenkel ad
maximum beugt. Auch hier beobachtet
man nimlich, dass in der iibergrossen
Mehrzahl der Fille die Tibia nach
innen von dem Femur zu liegen kommt,
und die Ferse gegen die Afterfalte oder
sogar iiber diese hinaus sich bewegt.
Dies beruht in den meisten Fillen dar-
_ auf, dass die Tibia an der Verkriimmung
~ stiirker betheiligt ist, als das Femur, dass
daher der innere Kniebasistibiawinkel
kleiner ist als der innere Kniebasisfemur-
winkel (bem <acm in Fig. 12) oder
mit andern Worten, dass die Kniebasis-
linie gegen die Directionslinie a b schief
nach innen-abfillt, und dass in Folge
dessen bei der Biegung in der Kniebasis-
linie die Tibia nach eb’ fallen muss, wo-
bel ich, nur bemerke, dass die Differenz
der beiden Winkel in dieser schema-
_ fischen Zeichnung absichtlich sehr
gross angenommen wurde, um die in .
Rede stehenden Vorgiinge auffiilliger erscheinen zu lassen. Viel
seltner ist, wie wir gesehen haben, das Umgekehrte der Fall,
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wie in Fig. 13. Hier ist die Tibia an der Verbilding in ge-
ringerem Masse betheiligt, daher ist der innere Kniebasis-
tibiawinkel b ¢ m grisser als der innere Kniebasisfemurwinkel
a ¢ m, die Kniebasisline ist gegen die Directionslinie nach aussen
und unten geneigt, und wenn man nun in der Kniebasislinie
beugt, so fiillt das untere Ende der Tibia nach b, also nach
aussen vor dem Hiiftgelenke.

Aber auch hier spielt noch ein zweites Moment mit, niim-
lich die Conformation des oberen Tibiaendes in sagltta]ar
Richtung, und der Einfluss, welchen die Abbiegung des oberen
Tibiaendes nach vorn oder nach hinten durch Vermittlung der
Schlussrotation bei der Streckbewegung auf die Winkeélstellun
der beiden Schenkelknochen in frontaler Richtung ausiibt. Auﬁg
hier wird, ebenso wie beim Genu valgum, eine Abbiegung des
oberen Tibiaendes nach vorn in der Streckstellung eine ver-
mehrte Abduction und daher in der Beugestellung eine ver-
mehrte Adduction, und die Abbiegung des obern Tibiaendes
nach hinten in die Streckstellung eine Zuziehung und in der
Beugestellung ein Nachauswiirtsgehen des Fussendes zur Folge
haben. Trifft nun ein grisserer fiusserer Tibiawinkel mit einer
Abbiegung nach vorn zusammen, so werden sich die Wirkungen
dieser beiden Momente summiren, und es wird bei der extremen
Beugung im Kniegelenke ein sehr bedeutendes Abweichen der
Ferse gegen die Afterfalte oder sogar iiber.diese hinaus nach
der entgegengesetzten Seite stattfinden. Im umgekehrten Falle
wird ein Zusammentreffen eines grosseren Femurwinkels mit
dem Abweichen des oberen Tibiaendes nach hinten zu einem
Hinausriicken der Ferse nach aussen von dem Trochanter
fithren. Fiillt dagegen ein grosserer iiusserer Tibiawinkel mit
der Abbiegung des oberen Tibiaendes nach hinten zusammen
(ein iiberaus hilnfiger Fall), oder wiirde umgekehrt ein grisserer
Femurwinkel mit einer Abbiegung der obere Tibiaepiphyse
nach vorn collidiren, so werden sich die entgegengesetzten
Wirkungen entweder villig, oder zum Theile anfheben, und
" in der That findet man, obwohl eine villige Congruenz des
Tibia- und des Femurwinkels ausserordentlich selten ist, den-
noch, dass die Ferse bei der extremen Beugung sehr hiufig
ungefiihr in die Gegend des Hiiftgelenkes zu liegen kommt,
‘dass alsa eine Ablenkung der Tibia weder nach innen, noch
nach aussen von dieser Femuraxe stattfindet.

Nachdem wir also auch hier das Verhiltniss der Femur-
und Tibiaaxe zu einander bei dem Uebergange aus der Streck-
stellung in die Beugestellung genan festgestellt haben, wird
urrs auch das Verhiiltniss derselben zu der Medianebene des
Individuums keinerlei Schwierigkeiten bereiten. Denken wir
uns auch hier einen schematischen Fall, in welchem be:tder-
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seits der Tibia- und Femurwinkel congruent sind, und in
welchem die Schlussrotation keinerlei Einfluss auf die gegen-
seitige Stellung der Femur- und Tibiaxe in der frontalen
Richtung ausiibt, so werden auch hier, wie beim Genu
valgum, die Unterschenkel mit ihren Fussenden in jeder Phase
der Bewegung ihre Distanz von einander (b b in Fig. 14)
und von der Jif[lh:liu,mr:lmne (bx und b'x) einhalten, es wird
also auch hier, solange die Oberschenkel auf der
Unterlage genau fixirt bleiben, die Adduction durch
die Beugung weder vermindert noch vermehrt wer-
den, In der Wirk- p e
lichkeit sind aber die ~ -
Oberschenkel nicht (' %
fixirt, und es wird also i
 beim Uebergange aus
der aufrechten in die
- sitzende Stellung auch
hier halb unwillkiirlich
eine Drehung im Hiift-
gelenke, und zwar dies-
-mal nach innen statt-
finden, weil auch hier
das Individuum die
Tendenz haben wird,
die Beine frei herab-
hiingen zu lassen. Nur
wird diese Rotation
beim Genu varum nicht
in  so vollstindigem
Masse erfolgen, wie
beim Genu valgum,
einerseits weil sich einer starken Einwiirtsrollung im Hiift-
gelenke grisssere Hindernisse in diesem selber entgegenstellen,
und anderseits weil eine miissige Adduction der Fussenden
in der sitzenden Stellung fiir das Individluum mit weniger Un-
bequemlichkeiten verbunden ist. Die oben geschilderten Varia-
tionen in dem VYerhalten der Femuraxe und der Tibiaaxe zu
einander werden dabei hichstens in der Weise zur Geltung
kommen, dass die zor Ausgleichung -der unbequemen Stellung
nothwendige Drehbewegung im Hiiftgelenke “entweder etwas
vermehrt oder etwas vermindert sein wird; aber im Grossen
und Ganzen wird auch hier, genau so wie beim Genu
valgum, das Verschwinden der Kniegelenksdeformitiit
beider Flexion und speciell in der sitzenden Stellung
- vorwiegend durch jene halb unwillkiirliche Rotation
. im Hiiftgelenke zu Stande gebracht.

Fig. 14.
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Das Genu valgum und Genu varum adolescentium.

Ehe wir die Deformititen des Kniegelenks verlassen,
miissen wir uns der Vollstiindigkeit halber auch noch die
Frige vorlegen, in welchem Verhiiltnisse das Genu valgum
und Genu varum adolescentium zu der Rachitis und zu den
durch dieselbe bedingten Kniegelenksdeformititen des Kindes-
alters stehen. :

In dieser Beziehung ist nun vor Allem die ganz bestimmte
und durech Abbildungen nach der Natur unterstiitzte Angabe
von Mickulicz von grossem Gewichie, nach welcher er beim
Genu valgum adolescentium nicht nur eine bedeutende Ver-
breiterung des Zwischenknorpels an dem untern Femur- und -
dem obern Tibiaende, sondern auch eine sehr bedeutend ge-
steigerte Knorpelwueherung in dem diaphysiiren Antheile dieses
Zwischenknorpels, sowie iiberhaupt auch alle anderen Attri-
bute des rachitischen Processes vorgefunden- hat. Es kann
also kaum- einem Zweifel unterliegen, dass wir es hier mit
einem Vorgange zu thun haben, welcher mindestens die grosste
Aehnlichkeit mit demjenigen Processe anfweist, welcher in den
ersten Liebensjahren den analogen Verbildungen in der Um-
cgebung des Kniegelenks zu Grunde liegt, und es kann sich
also eigentlich nur darum handeln, ob wir es in diesen Fiillen
mit einer Fortsetzung oder mit einer Recidive des rachitischen
Processes zu thun haben, oder ob es auch vorkommt, dass
Individuen, welche in ihrer Kindheit vollkommen rachitisfrei
ogeblieben sind, in der Pubertitsperiode zum ersten Male
von diesen abnormen Wachsthums- und Ossificationsvorgiingen
in der Niihe des Kuniegelenks befallen werden.

Wenn wir nun bedenken, wie iiberaus hinfig der rachi-
tische Process iiberhaupt und insbesondere in jenen Schichten
der Bevillkerung auftritt, welche auch spiiterhin das grisste
Contingent fiir diese Deformitiiten stellen, und wenn wir uns
gegenwiirtig halten, dass fiberhaupt nur ein geringer Procent-
satz der Kinder der Armen und wenig Bemittelten von der
Rachitis giinzlich verschont bleibt'), so kiénnen wir wohl
das Eine mit ziemlicher Bestimmtheit behaupten, dass min-
destens ein Theil, und wahrscheinlich ein grosser Theil jener
Individuen, bei denen in der Pubertitsperiode seitliche Knie-
celenksdeformitiiten entstehen, in ihrer Jugend rachitisch waren,
und dass sich entweder der rachitische Provess in sehr ge-
ringem Grade bis zu der Pubertit fortgeschleppt und dann
auns den gleich zu erérternden Griinden eine plotzliche Recru-
descenz erfahren hat, oder dass aus denselben Griinden die

1) Vergl. meine Abhandlung: Die Pathogenese der. Rachitis. Wien
1886 1m 3, Capitel.
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bereits vollkommen abgeheilten entziindlichen Wucherungs-
und abnormen Ossificationsprocesse wieder von Neuwem auf-
getreten sind. s :

Dass auch der erstere Fall nicht gar so selten sein muss,
folgt schon allein‘aus der Thatsache, dass man hin und wieder
die Verschleppung des rachitischen Processes in geringen An-
dentungen bis zum 10. oder 11. Jahre direct beobachten kann;
dann aber auch aus den Angaben von Mickulicz, dass er
bei Genu valgum adolescentium hiiufig auch noch rachitische
Veriinderungen an andren Skeletttheilen, z. B. eine Auftreibung
der Rippenenden bei einem 16jihrigen Individuum beobachtet
hat. Bs kann aber auch die Méglichkeit a priori nicht ganz
ansgeschlossen werden, dass bei einzelnen Individuen, bei denen
in den ersten Lebensjahren der Ossificationsprocess vollkommen
normal von Statten ging, dennoch unter solchen Umstiinden,
welche der Entwickelung dieses Processes ganz besonders
gilnstig sind, auch zum ersten Male um die Pubertiit heram
jene abnormen Vorginge in den das Kniegelenk constituirenden
" Knochenenden sich herausbilden, welche dem Genu valgum
und Genu varum unter allen Umstiinden zu Grunde liegen.
Freilich, der stricte Beweis fiir ein solches, wahrscheinlich
ziemlich seltenes Vorkommniss wiirde erst dann erbracht sein,
wenn man bei einem Individuum die Aushildung einer Knie-
gelenksdeformitiit in der Pubertiitsperiode beobachten wiirde,
welches in seinem friihesten Kindesalter unter iirztlicher Beob-
achtung gestanden und damals mit Bestimmtheit rachitis-
frei befunden wordén ist. Denn dass zu der Ausschliessung
einer abgelaufenen infantilen Rachitis die negativen Angaben
des Individuums selbst oder die fast immer unzuverlissigen
Aussagen der Eltern nicht geniigen, brauche ich wohl nicht
bésonders zn betonen. .

Der Grund nun, warum gerade in der Pubertitsperiode
der rachitische Process an den Knieenden des Ober- und Unter-
schenkels recidivirt oder recrudescirt, und warum sich derselbe
vielleicht auch manchmal um diese Zeit zum ersten Male ent-
‘wickelt, ist in der zZweifellosen Thatsache gelegen, dass das
appositionelle Wachsthum der Rohrenknochen fiber-
haupt und speciellder Ober-und Unterschenkelknochen,
welches von der Geburt bis zur Pubertiitsperiode gra-
datim abnimmt, gerade um diese Zeit wieder eine
sehr bedeutende Steigerung seiner Energie erfihrt.
Diese Steigerung ergiebt sich z B. ganz deutlich aus der
Wachsthumstabelle von Zeising!). Denn die absolute Zu-
nahme der Korperlinge sinkt von 27,2 em im 1. Jahre und

1) Yergl.Gerhardt’s Handbuch der Kinderkrankheiten, 1. Band. 5.71,
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von 10,6 em im 2. Jahre bis auf 1,8 em im 11. Lebensjahre;
dann aber beginnt wieder eine Steigerung und die Zunahme
betriigt nun im
12. Jahre 3,7 em | 15, Jahre 6,4 em
185 =il gl s18 s il
U EREESIC ] B | P Y S

Fine ganz analoge Erscheinung finden wir daselbst (auf
S, T9) fiir das Wachsthum der Oberschenkelpartie und des
Unterschenkels verzeichnet. Die erstere sinkt von 14,7 im
ersten Triennium auf 4,9 in demselben Zeitranm zwischen
dem 9.—12. Jahre, und steigt dann wieder auf 8,1 zwischen
dem 12.—15.Jahre; und ebenso fiillt der Werth fiir den Unter-
schenkel von 13,3 (1.—3.) auf 24 (9.—12.), und steigt dann
wieder auf 5,8 fiir das 12.—15. Lebensjahr.

Auech die Messungen von Bowditeh'), welche an einer
grossen Zahl von Schulkindern vorgenommen worden sind, er-
"gaben fiir das miinnliche Geschlecht folgende Zahlen:

11—12 4,1 | 14—15 6,8
1213 4,6 [ 156-16 6,1
13—14 5,3 | 16—17 7,9,

also auch wieder eine bedeutende Steigerung vom 13. Jahre
angefangen (wiithrend diese Steigerung :bei Miidchen sehon im
12, Jahre beginnt). :
Aehnliche Angaben finden wir bei Pagliani®), welcher
ebenfalls durch zahlreiche Messungen im frithen Kindesalter
und im Jiinglingsalter eine neuerliche Periode des energischen
Wachsthums bei Midchen zwischen dem 11. und 14., und bei
Knaben zwischen dem 12. und 17. Jahre constatiten konnte.
Ebénso hat auch Ruhm?) bei seinen Messungen in mehreren

Knaben- und Miidchenlehranstalten eine bedeutende Steigerung

des Wachsthums vom 13. Jahre an gefunden.

Ich habe nun an einer andern Stelle (Pathogenese der
Rachitis 1. e.) ausfiihrlich auseinandergesetzt, dass schon in
dem energischen Appositionswachsthum allein und in der da-
durch bedingten physiologischen Fluxion zu den Appositions-
stellen, sowie in der Thatsache, dass dort an einer ganz be-
schriinkten Stelle junge und wenig widerstandstihige Gewebe
in grosseren zusammenhiingenden Massen gebildét werden,
ganz geniigende Momente fiir eine gesteigerte Reizempfiinglichkeit
derjungen Gewebe und fiir eine grossere Neigung derselbén zu ent-
ziindlichen Vorgiingen miissigen Grades gegeben sind, und dass
daher der ganze rachitische Process in dem den Knochen allein

— = BRSSE e

1) The Growth of Children, Boston 1877.

2} Citirt bei Reitz, Grundziige der Physiologie, Pathologie und
Therapie des Kindesalters. Berlin 1883. S. 24. ,

3) Daselbst S. 28.
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zukommenden appositionellen Wachsthumsmodus seine Begriin-
dung findet. s darf uns daher auch nicht auffallen, wenn
diese plotzliche Steigerung der Wachsthumsenergie in der Zeit
der Pubertiitsentwicklung ‘wiederum ganz analoge Bedingungen
schafft und — allerdings in einer viel beschriinkteren Extensitiit
und Intensitit — wieder analoge Veriinderungen in den be-
sonders energisch wachsenden Knochenenden, also auch in
denen, welche das Kniegelenk zusammensetzen, provociren.
Dieselben Bedingungen und dieselben durch sie bedingten
Vorgiinge wiederholen sich aber um dieselbe Zeit auch an
andern Theilen des Skelettes, und wir wissen ja, dass
um diese Zeit auch die Verbildungen der Wirbelsiiule und
des Fussskelettes zur Entwicklung kommen, und auch hier
muss man die neuerlich zunehmende Wachsthumsenergie als
die Grundursache’ dieser krankhaften Veriinderungen be-
zeichnen, :

Freilich kommt nun auech ein anderes Moment hinzu, wel-
ches ums erklirt, wieso diese im Vergleiche zu der Rachitis
infantilis doch noch relativ miissigen rachitischen Veriinderungen
in dem wuochernden Kunorpel und in den jiingsten Knochen-
schichten schon zu so aunffiilligen Verbildungen fiihren kinnen,
und dieses Moment ist in den grisseren Anforderungen ge-
legen, welche in dieser Zeit an die Widerstandstibigkeit dieser
Theile gestellt werden. Auf der einen Seite haben wir also
statt der schmalen und normal gebauten Epiphysenfuge eine
breite, saftreiche und daher sehr nachgiebige Knorpelwucherungs-
zone vor uns; und aut der andern Seite wiichst gerade jetzt
die Belastung dieser weichen Theile durch die ‘zunehmende
Korperlast. Zugleich ist aber auch in derselben Zeit eine
wesentliche Veriinderung in den fusseren Verhiiltnissen der
betreffenden Individuen vor sich gegangen; es tritt niimlich.
hiiufig gerade jetzt mitten in dem intensivsten Wachsthume-
zum ersten Male des Lebens Ernst an sie heran, inshesondere
die Knaben miissen nun hiiufig als Kaufmannslehrlinge, Kellner
oder Biicker den ganzen Tag oder auch einen Theil der Nacht
stehend verbringen; und ist einmal durch diese ungiinstigen
Bedingungen eine noch so 'geringe Abweichung der Knochen-
enden nach der einen oder der andern Richtung — zumeisi
im Sinne des Genu valgum — zu Stande gekommen, und sind
dadurch die Gleichgewichtsverhiiltnisse dauernd verschoben, so
wird dann die Verbiegung in den nachgiebigen Theilen des
Knorpels und des jungen Knochens unaufhaltsame Fortschritte
machen. Auch die Gelenksbiinder werden dann nicht unbethei-
ligt bleiben, und “wenn es auch wegen der relativeh Gering-
fiigigkeit der Veriinderungen in denselben nur selten zu einer
so auffallenden Gelenksschlaffheit kommen wird, wie bei der
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infantilen Rachitis, so- wird doch schon diese geringe Mit-
betheiligung der Insertionsstellen der Biinder an den entziind-
lichen Vorgiingen des Knorpels und des Periosts gentigen, um
bei der abnorm grossen Zugwirkung, welcher gewisse Theile
des ligamentosen Apparats, z B. das Ligamentum laterale
mternum beim Genu valgum ausgesetzt sind, jene oft uner-
triiglichen Schmerzen zu erkliiren, denen diese Individuen
beim Stehen ausgesetzt sind.

Die gréssere Hinfigkeit des Genu valgum gegeniiber dem
Genu varum auch in diesem Alter erkliirt sich ganz einfach .
dadurch, dass erstens schon viel hilufiger die 1‘qﬂf:fl:rilu]||1:|1r,mn' im
Sinne des Genu valgum von dem Kindesalter mit heriiber-
genommen wird; und dass ferner bei jenen Individuen, welche
sich bis nun normal verhalten haben, dasselbe Moment, wel-
ches auch bei der infantilen Rachitis in Wirksamkeit ist, niim-
lich die physiologische Winkelstellung “zwischen Femurschaft
und Kniebasis auch jetzt in den meisten Fiillen ausschlag-
gebend ist. Aus denselben Griinden kann man auch mit ziem-
liecher Sicherheit behaupten, dass die Verbildung des Knie-
gelenks im Sinne des Genu varum kaum jemals in der Puber-
tiitsperiode in einer bisher normalen Extremitiit ihren Anfan
nimmt, sondern dass man es hier wohl immer mit Ueber-
bleibseln der infantilen Verbildung zu thun hat, welche nun-
mehr unter den erwithnten begiinstigenden Momenten eine wei-
tere Aushildung erfihrt. Ich wenigstens kann mir nicht gut jene
Bedingungen vorstellen, unter denen ein bis dahin ganz nor-
males Kniegelenk, selbst wenn die Knorpelwucherungszone und
die jiingsten Knochentheile nachgiebig wurden, eine seitliche
Verbildung mit medialwiirts einspringendem Winkel erfahren
soll. Denn gerade jenes Moment, welches auch in dem friihen
. Kindesalter fast in allen Fiillen diese Art der Verbildung hervor-
rief, niimlich die Verkriimmung der Diaphysen des Femur
und der Tibia, kann, wenn es nicht schon von frither her be-
stand, gerade in der Pubertiitsperiode nicht zum ersten Male
in ‘Wirksamkeit treten, weil die iilteren Theile der Knochen-
rohren in diesem Alter nicht an der Erkrankung betheiligt
sind und daher auch ihre normale Starrheit bewahren. Wenn
daher in der Pubertitsperiode ein Genu varum besteht, so
zeigh uns schon die fast niemals fehlende Verbiegung der Dia-
physen mit Sicherheit an, dass die Deformitit zum grissten
Theile aus der frithen infantilen Periode der rachitischen Affec-
tion herstammt; . wogegen beim Genu valgum adolescentinm
hiinfig genug der grisste Theil der Diaphysen ganz gestreckt
verliiuft und sich die Verbildung auf die dem Kniegelenke und
den Epiphysenfugen benachbarten Theile beschrinkt.
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Der rachitische Plattfuss.

Auch die complicirten Verinderungen des Fussskelettes,
weleche man als rachitischen Plattfuss bezeichnet, lassen sich
auf dieselben Momente zuriickfiihren, welche bei den Verbil-
dungen des Kniegelenks i Wirksamkeit getreten sind; denn
auch hier handelt es sich in letzter Instanz immer nur darom,
dass diejenigen Hemmungscoefficienten, welche bei der nor-
malen Beschaffenheit des Skelettsystems das Ueberschreiten
der physiologisch gestatteten (ielenksexcursionen verhindern,
durch den rachitischen Process schadhatt werden und mangel-
haft functioniren, und dass diese Schadhaftigkeit der Hem-
mungscoefficienten durch die auf die Skeletttheile einwirken-
den mechanischen Kriifte, also speciell durch die Schwerkraft,
zu einer thatsiichlichen Uebersechreitung der physiologischen
(telenksbewegung ausgenutzt wird, eine Ueberschreitung, die
eben nicht anders miglich ist, als dass dabei einerseits die
kntchernen und knorpligen Theile des Skelettes in ihrer nor-
malen Gestalt, und andererseits die ligamentésen Theile in
ihrer normalen Straffheit und Linge eine mehr oder weniger
bedeutende Alteration erfahren.

So einfach und selbstverstiindlich nun auch diese Aus-
einandersetzung erscheinen mag, so entspricht dieselbe den-
noch keineswegs der allgemein giltigen Aunsicht iiber die Ent-
stehung des Plattfusses. Allerdings handelt es sich in der
bekanntlich an ausfithrlichen und geistvollen Abhandlungen
iiberans reichen Literatur des Plattfusses zumeist nicht um
die entsprechende Deformitit der rachitischen Kinder, son-
dern um den pes valgus adolescentium, und der rachi-
tische Plattfuss wird zumeist nur ganz nebenbei gestreift.
Es wird sich aber im Verlaufe dieser Erirterungen zeigen,
dass ein principieller Unterschied in der Pathogenese dieser
Deformitiit in den verschiedenen Lebensaltern gar nicht he-
stehen kann und gewiss auch mnicht besteht, und es lohnt
sich daher gewiss auch, zu untersuchen, ob die jetzt am
meisten verbreitete Plattfusstheorie, welche die Muskelhem-
mung weit in den Vordergrund stellt, auf die gewihnliche
Deformitit des Fussskelettes bei den rachitischen Kindern
irgendwie angewendet werden kanu.

Nach Henke'), dem Urheber dieser Theorie, ist niimlich
die Muskelinsufficienz als die erste Ursache der Plattfuss-
bildung zu betrachten. Henke behauptet, dass die Binder-
und Knochenhemmung, welche sich der Uebertreibung der

1) Die Contractoren der Fusswurzel. Zeitschrift fiir rationelle
Medicin, V. Band. 1859,

M, KassowITE. )
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Gelenksbewegungen entgegensetzen, bei normaler Muskel-
energie gar nicht in Wirksamkeit treten, sondern erst dann,
wenn die Muskeln in ihrer Energie nachlassen und der Fuss
gewissermassen in sich selber festgestellt werden muss. Auch
nach Volkmann') sind die Knochen und Biinder nur eine
Sicherheitsvorrichtung, welche aber gewohnlich gar nicht
in Wirksamkeit tritt, weil, so lange die Musculatur normal
functionirt, diese allein es ist, welche die beweglichen Segmente
des Skelettes fixirt, noch bevor die letzte Grenze der Hem-
mung erreicht wird. Nach dieser Theorie wiire also bei den
Gelenksverbildungen, und in specie bei den Verbildungen des
Fussskelettes die Ermiidung der Muskeln und die mangelhafte
Funection der Muskelhemmung unter allen Umstiinden das Pri-
miire, und es wiirde nach dieser Theorie schon die blosse
Thatsache, dass die Knochen- und Biinderhemmung iiberhaupt
davernd in Anspruch genommen wird, ganz allein ausreichen,
um die Ausbildung einer Gelenksverbildung zu veranlassen.
Hier miissen wir nun sofort die Einwendung erheben,
dass diese Theorie in der allgemeinen Fassung nach den Er-
fahrungen, die wir bisher iiber die rachitischen Gelenksdefor-
mitiiten des Kindesalters gewonnen haben, unmoglich in Gel-
tung bleiben kann., Die rachitischen Deformitiiten des Knie-
gelenks z. B. entwickeln sich, wie wir gesehen haben, iiberaus
hiinfig bei Kindern, welche noch niemals aunfrecht gestanden
sind, bei denen also von einer Ermiidung der Musculatur als
der primiiren Ursache dieser Deformititen unmioglich gesprochen
werden kann. Wir haben gesehen, dass hier offenbar das
blosse Anstemmen des Fusses an die Unterlage oder an die
Seitenwiinde des Bettes geniigt, um eine seitliche Abweichung
oder eine Ueberstreckung im Kniegelenke herbeizufiihren,
wenn niimlich die Widerstandsfiihigkeit der knicher-
nen, knorpligen und biindrigen Theile durch den
rachitischen Entziindungsprocess gelitten haben; wo-
gegen wir nicht den entferntesten Grund haben, anzunehmen,
dass bei normaler Beschaffenheit des Skelettes sich in Folge
einer blossen Muskelschwiiche eine solche Gelenksdeformitiit
herausbilden kann. Auch bei den Gelenksverbildungen der
oberen Extremitiit, z. B. bei den seitlichen Verbildongen des
Ellbogens, iiber welche wir spiiter einige Worte sagen werden,
bleibt wohl die Muskelschwiiche als primiire Ursache der
Gelenksverbildung giinzlich ausser Frage, und auch hier wird
wohl Niemand dariiber in Zweifel sem, dass es einzig und
allein die krankhaft gestorte Knochen-, Knorpel- und Biinder-
hemmung sein kann, welche es den gegen diese Hemmungs-

1) Virchow's und Hirseh's Jahresbericht 1869, 11, 8. 384.
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factoren ankiimpfenden mechanischen Momenten — Korper-
schwere und Muskelwirkung — ermiglicht, jene Verbildungen
hervorzubringen.

Dasselbe gilt nun meiner Ansicht nach auch fiir den
Plattfuss, und zwar, wie ich spiiter auseinandersetzen werde,
nicht nur fiir den 'rachitischen Plattfuss, sondern auch fiir
den Pes valgus adolescentium. Dabei bin ich aber weit
entfernt davon, die grosse DBedeutung der Muskelaction fiir
die Aufrechthaltunb “der normalen l‘uqawulhun:r irgendwie
zu unterschiitzen. Im Gegentheile zweifle ich nicht daran,
dass es gerade die Musculatur der Fusssohle ist, welche durch
ihre allmiihlich zunehmende Kraft und l‘]mtlgkelt dem Pes
planus des neugeborenen Kindes nach und nach die physio-
iﬂgmﬂhe Wolbung verschafft; und es ist mir auch vollkommen
gegenwiirtig, dass die Bedeutung der Muskelthiitigkeit fiir die
normale Entwicklung und den Bestand der ph_','f;mlur?h{:llen
Fusswilbung durch die Ausbildung des Pes valgus paraly-
ticus bei der spinalen Kinderlihmung sehr wirksam illustrirt
wird. Freilich steht in dem letzten Falle die Sache nicht
ganz so einfach, als Manche anzunehmen geneigt sind, weil
es ja sicher ist, dass durch die spinale Lihmung auch das
Wachsthum der im DBereiche der aufgehobenen Nervenwir-
kung gelegenen Skeletttheile in sehr auffallendem Masse zuriick-
bleibt, und dass speciell die. spiiter resultirende Schlattheit
der Gelenksverbildungen an den paralytischen Extremitiiten
zum Theile auf das verminderte oder giinzlich sistirte appo-
sitionelle Lingenwachsthum der einzelnen Knochen und auf
das dadurch bedingte Missverhilltniss zwischen den Gelenks-
enden und dem sie verbindenden Bandapparate zuriickzu-
fiilhren ist.

Jedenfalls steht es aber, wie mich auch meine eigenen
Beobachtungen an einem grossen Materiale gelehrt haben,
zuniichst ganz ausser jeder Frage, dass sich-auch die exqui-
sitesten Formen am rachitischen Plattfuss bei Kindern ent-
wickeln, welche wegen ihrer schwer rachitischen Affection
entweder niemals im Stande waren, ihr Fussgewdlbe mit ihrem
Kérpergewichte zu belasten, oder welche die Fihigkeit, sich
auf den Fiissen zu halten, seit Lingerem wieder eingebiisst
haben. Bei solchen Kmdem, welche Monate hindurch nur
liegen oder sitzen, kann also ehenfalls von einer primiiren
Muskelschwiiche als der Ursache der Gelenksdeformitiit abso-
lut keine Rede sein, und auch hier ist es vollkommen klar,
dass einzig und allein die durch den rachitischen Process be-
dingte Weichheit der knochernen und knorpligen Theile und
die von diesen erkrankten Theilen auf den Bandapparat iiber-
greifende und die Straftheit des letzteren beeintriichtigende

g*



116

Affection fiir das Entstehen der Deformitit verantwortlich
gemacht werden kann. Auf der anderen Seite lehrt uns
aber die Erfahrung, dass selbst bei Kindern, deren Muscu-
latur in Folge der verschiedensten Umstiinde sich in dem
elendsten Erniihrungszustande befindet, dennoch das Fuss-
skelett seine vollkommen normale Conformation beibehiilt, so
lange die knochernen, knorpligen und biindrigen Theile des-
selben von dem rachitischen Processe vollkommen verschont
geblieben sind. Wenn solche Kinder ihr Fussskelett dauernd
mit ithrem Korpergewichte belasten, so stellen sie dabei ge-
wiss auch die hochsten "mfn:-rderuncrpn an die Knochen-, Knﬂrpel-
und Biinderhemmung desselben, aber diese Hﬂmmungbvﬂrrmh—
tungen bleiben trotzdem vollkommen sufficient, so lange das
Skelett von den rachitischen Veriinderungen frei geblieben ist.

Wir werden spiiter nicht verabsiiumen, ans diesen unan-
fechtbaren und sehr leicht zu controlirenden Thatsachen auch
auf die Verhiiltnisse bei der Entstehung des Pes valgus ado-
lescentium zu schliessen. Zuniichst miissen wir uns aber
etwas eingehender mit der Entstehung und dem Wesen des
infantilen rachitischen Plattfusses beschittigen,

Bei dem neugeborenen Kinde und in den ersten Lebens-
monaten fehlen absolut alle Bedingungen fiir die Entwickelung
des rachitischen Plattfusses. Die erste Bedingung fiir die Ent-
wickelung eines solchen bleibt natiirlich die rachitische Affee-
tion der Fusswurzelknochen, und die Affection ist in den
ersten Lebensmonaten aus dem Grunde vollkommen ausge-
schlossen, weil in dieser Zeit die meisten Fusswurzel-
knochen noch ganz ausschliesslich aus kleinzelligem
Knorpel ohne Knochenkern bestehen und weil auch
die beiden grossen Fusswuorzelknochen, der Talus und Cal-
caneus, um diese Zeit noch grosstentheils aus kleinzelligem
Knorpel zusammengesetzt sind.  Der Knochenkern des Talus
ist bei dem nengeborenen Kinde noch ringsum von kleinzel-
ligem Knorpel umgeben, und ist also an keiner einzigen Stelle
oberfliichlich geworden, und dasselbe ist auch bei dem Knochen-
kern des Calcanens der Fall, mit Ausnahme einer Stelle im
Sinus tarsi, wo der knbcherne Theil in geringem Umfange
his an die Oberfliiche reicht.

[ech habe nun in meiner ausfithrlichen anatomisch -histo-
logischen Bearbeitung des rachitisehen Processes den Nach-
wels geliefert, dass der kleinzellige, allseitig wachsende Knorpel
sich niemals an der rachitischen Erkrankung betheiligt. Der
kleinzellige Knorpel w.mhst eben nicht appositionell, sondern
ausschliesslich expmlsw und selbst wenn sich mitten in dem-
selben schon ein centraler Knochenkern mit einer ihn um-
aebenden grosszelligen Knorpelschichte gebildet hat, so be-
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theiligt sich auch dieser nur wenig oder gar nicht an den
rachitischen Vorgiingen in dem iibrigen Skelette, weil an einem
solchen centralen Knochenkern das appositionelle Knochen-
wachsthum nur eine sehr geringe Energie entwickelt und die
Vergrisserung des betreffenden Skeletttheiles noch zum griss-
ten Theile dem expansiven Wachsthume des kleinzelligen Knor-
pels zur Last fillt. Die Fusswurzelknochen oder, besser ge-
sagt, die Fusswurzelknorpel verhalten sich also um diese Zeit
auch bei Kindern, deren iibriges Skelett schon sehr bedeun-
tende rachitische Veriinderungen aufweist, noch vollkommen
normal, und auch der Bandapparat behiilt um diese Zeit noch
unter allen Umstiinden seine normale Straftheit bei, weil eine
Alteration der normalen Textur der Ligamente sich niemals
selbstiindig in Folge der Rachitis entwickeln kann, sondern
eine solche immer erst per contiguitatem von den rachitisch
afficirten knorpligen oder kndchernen Insertionsstellen auf die
ligamentosen Gebilde hintibergreift. Da aber, wie wir eben
gehort haben, die knorpligen Theile sich vollkommen nor-
mal verhalten und die knichernen Theile noch mnirgends
(oder nur an einer einzigen Stelle) an die Oberfliche grenzen,
so ist auch eine Affection des Bandapparates der Fusswurzel
in Folge des rachitischen Processes bei dem nengeborenen
Kinde und in den niichsten Monaten vollkommen ausgeschlossen.
Dies ist der Grund, warunm in dieser Zeit und iiberhanpt in
den ersten zwei Lebensjahren niemals die charakteristischen
Zeichen des Plattfusses sichtbar werden und auch die Zeichen
der Gelenksschlaftheit der Fusswurzelgelenke, welche im 3.
und 4. Lebensjahre bei schwer HRachitischen oft in ganz
exorbitantem Masse vorhanden sind, im ersten Lebensjahre
niemals und im zweiten nur sehr selten zur Beobachtung ge-
langen.

Man darf eben den Plattfuss nicht mit dem Pes pla-
nus oder dem platten Fusse der Nengeborenen verwechseln.
Bei dem nengeborenen Kinde und in den ersten Lebensmonaten
zeigt niimlich der Fuss noch nicht jene scharf aunsgepriigte
Wilbung des innern Fussrandes, welche den normal gebauten
Fuss in den spiiteren Lebensperioden charakterisirt, und jeaer
geringe Grad von Wélbung, welcher nach meinen Beobach-
tungen immer vorhanden ist, ist durch ein passives An-
stemmen des Fusses an eine resistente Fliche mit der gross-
ten Leichtigkeit zum Schwinden zu bringen. Dass die Wil
bung vollstindig fehlt, wie dies von mancher Seite be-
hanptet wird, muss ich allerdings in Abrede stellen. Ks ist
nur richtig, dass die Weichtheile und insbesondere das Fett
die Fusswolbung oft nahezu vollstiindig ausfiillen. Wenn man
aber den Fuss eines Neugeborenen seiner Weichtheile beraubt
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und nur die Binder verschont, so zeigt es sich, dass bei
fehlender Belastung nicht nur 'die innere, sondern in aller-
dings sehr miissigem Grade auch die iiussere Fusswolbung
buﬂeht und dass auch ein solcher Fuss blos mit dem Fersen-
hoeker und mit den Capitulis des 1. und V. Metatarsus auf
der Unterlage aufruht. Aber andrerseits sieht man aunch in
einem solchen Priiparate ganz deutlich, dass schon eine miis-
sige Belastung des Fusses ausreicht, um diese Wilbung ganz
zum Schwinden zu bringen und den Fuss, wenn auch nur fiir
die Dauer der Hdaatun;:,, in einen Pes pl'mus zin verwandeln.
Auch diese Thatsache erkliirt sich ganz einfach in der

Weise, dass das ganze Fussgewilbe — mit Ausnahme der
iaphysen der Metatarsi und der noch central gelegenen
Knochenkerne des Talus und Caleaneus — noch vollstiindig

knorplig geblieben ist, und wenn auch die Elasticitiit der ein-
zelnen Ixmupvlshu ke nur emme geringe ist, so summirt sich
dieselbe doch dahin, dass die vorhandene geringe Wolbung
bei der Belastung vullwtamhg‘ verschwindet. Entwickelt sich
nun das Fussskelett normal, ohne Intervention einer rachi-
tischen Stirung, so werden im Verlaufe der niichsten Jahre
immer grossere Theile des Fussskelettes kniichern und un-
nachgiebig, und die durch die Thiitigkeit der Musculatur der
Fusssohle immer mehr ausgearbeitete . F usswilbung wird durch
die allmiihliche Verkntcherung und die dadurch immer mehr
zunehmende Starrheit der einzelnen Bestandtheile der Wislbung
so weit fixirt, dass spiter anch die Belastung durch die
ganze Korperschwere nicht mehr im Stande ist, diese Wol-
bung wieder mwauhlemhem

“Besteht nun aber in dem Skelette des Kindes eine rachi-
tische Affection hoheren Grades, so wird sich dieselbe zu
einer Zeit, wo ein grisserer Theil der Knochenkerne der beiden
orossen Fusswurzelknochen schon bis an die Oberfliche vor-
veritckt ist, auch in der Richtung .geltend machen, dass die
Widerstandstilhigkeit des Fussskelettes gegen ifiussere mecha-
nische Einwirkungen nicht nur nicht, wie dies bei der nor-
malen Entwicklung der Fall sein soll, immer mehr zunimmt,
sondern es wird im Gegentheile die Starrheit noch geringer
werden, als sie schon war. Es wird nimlich ein immer gris-
serer Antheil des auch bei rachitischen Kindern immer nor-
mal gebauten kleinzelligen Knorpels des Fussskelettes durch
eine stark wuchernde und dabei weiche und succulente Pro-
liferationsschicht oder durch ein mangelhaft verkalktes und
daher ebenfalls nachgiebiges Knochengewebe ersetat.

Betrachten wir z B. das Fusswurzelskelett eines awei-
jiihrigen Kindes, so finden wir, dass der Calcaneus mindestens
auf drei Fiinftheile seines Liingsschnittes knichern geworden
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ist, und dass auf dem knichernen Theile vorn und hinten
eine knorplige Epiphyse von nur miissiger Miichtigkeit auf-
sitzt. Der in die Linge gezogene Knochenkern des C ‘alecanens
stiisst nun sowohl nach unten, als auch nach den beiden
Seiten in grosser Ausdehnung an die Oberfliche, und nur
nach oben ist er, mit Ausnahme jenes Theiles, welcher cegen
den Sinus tarsi sleht noch mit Knorpel bedeckt. Im Grossen
und Ganzen hat aber dieser Knochenkern bereits den Cha-
rakter einer Diaphyse eines langen Rihrenknochens angenom-
men, und wenn man nun ein schwer rachitisch afficirtes
Fussskelett vor sich hat, so findet man nicht nur zwischen
den beiden Epiphysen und der Diaphyse eine miichtige, meh-
rere Millimeter hohe weiche Knorpelwucherungsschicht ein-
geschaltet, sondern es hat aunch bereits die ganze knicherne
Diaphyse ihre Starrheit verloren.

Da nun der Caleaneus den massigsten Bestandtheil des
dusseren Fussgewilbes ausmacht, und da gerade der iussere
Bogen nach der 11]51319011&11{]&11 D"Il'&i‘?"llllg von Lorenz')
bei der Belastung des Fusses zuniichst in Anspruch genommen
wird, so ist es von vornherein verstiindlich, dass der Verlust
der Starrheit in dem grijsseren Theile dieses wichtigen Segmentes
der Wilbung zu einem Kinsinken der letzteren fithren muss
Dazu kommt aber noch, dass die Metatarsusknochen, welche
einen Theil dieses (iewilbes bilden, ebenfalls an dem rachi-
tischen Processe in hohem Grade participiren, und zwar so-
wohl in der Knorpelwucherungszone der Basis, als auch in
dem knochernen Theile der Diaphyse, so dass also von dem
iiusseren I'ussgewilbe, welches nur aus dem Fersenbeine, dem
Wiirfelbeine und den zwei fusseren Metatarsusknochen gebil-
det wird, nur das riiumlich am wenigsten ausgedehnte Mittel-
stiick, das Os cuboideum, verschont bleibt, weil der Knochen-
kern des letzteren um diese Zeit noch ringsum von einem
starren kleinzelligen Knorpel umgeben ist.,

Aber nicht nur die knichernen und knorpligen Theile
des #usseren Fussgewilbes erleiden durch den rachitischen
Process eine Einbusse in ihrer Starrheit, sondern es wird
auch der miichtige Bandapparat in der Fusssohle, welcher die
Spannung des iusseren Fussgewblbes erhiilt, in Mitleiden-
schaft gezogen. Vor Allem handelt es sich hier um die
miichtige Bandmasse des Lig. calcaneo-cuboideum plan-
tare, welches in eine oberfliichliche und in eine tiefliegende
Schichte zerfillt. Das tiefliegende Stratum fiillt den obersten
Fundus dieses Gewdlbes ans und verbindet den vordern Theil
des Calcaneus mit der untern Fliche des Cuboidenm, die

—

1) Die Lehre vom erworbencn Plattfuss. Stuttgart 1883.
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Bandfasern entspringen also am Calcaneus gerade dort, wo
die knorplige Epiphyse an die knicherne Diaphyse grenat,
wo also der rachitische Entziindungsprocess in voller Bliithe
ist, und ich habe mich auch an Priiparaten hoehgradig affi-
cirter Fusswurzelknochen iiberzengt, dass die Fasern, welche
an dieser Stelle entspringen, die von mir frither charak-
terisirten Veriinderungen, die verstiivkte Vascularisation und
die dadurch bedingte Zellenwucherung zwischen den Fibrillen-
biindeln ganz deutlich aufweisen. Aber auch die oberfliich-
lichen Schichten dieser Bandmassen, welche an der ganzen
untern Fliche des Calcaneus entspringen und sich, das Os
cuboideum iibersetzend, an der Basis des Metacarpusknochens
inseriren, miissen durch den rachitischen Process ihre Strafi-
heit embiissen, weil hier sogar beide Insertionspunkte dem
krankhaften Processe verfallen sind. Denn die untere Fliiche des
Caleanens ist um diese Zeit bereits in grosser Ausdehnung von
einer periostalen Knochenlage und einem rachitisch veriinder-
ten subperiostalen Gewebe iiberzogen, und auch die Insertions-
stelle an der Basis der Metacarpusknochen ist bei den hisheren
Graden der Erkrankung immer sehr bedeutend afficirt.

Da also in dieser Weise sowohl das knodcherne Geriiste
des fiusseren Fussgewdlbes, als auch der Hemmungsapparat
der Gelenksbiinder gegen Druck und Zug weniger widerstands-
fiihig geworden sind, so wird das fiussere lussgewilbe end-
lich einsinken, und damit ist eigentlich, wie Lorenz klar
dargethan hat, aueh schon das ganze Fussgewblbe zerstirt,
weil der innere Theil desselben nicht selbstindig functionirt,
sondern mit seinem hintern Antheile, dem Talus, und zum
Theile auch mit dem Os naviculare auf dem iussern Fuss-
gewilbe aufsitzt und daher, wenn das letztere einsinkt, noth-
wendiger Weise ebenfalls herabsinken muss,

Dabei gehen aber doch aueh in diesem innern Fuss-
gewilbe selber wichtige Veriinderungen vor sich. Es flacht
sich niimlich ab und gleitet von seiner Verbindung mit dem
iussern Fussgewdlbe iir der articulatio talo-calcanea herab.
Diese Abrutschung wird in hohem Grade dadurch begiinstigt,
dass die Ligamente, welche das Sprungbein und das Fersen-
bein mit einander verbinden, ganz besonders aber das Lig.
talo-calcaneum interossenm, welches sich beiderseits an der
kndchernen Oberfliche inserirt, durch den rachitischen Pro-
cess sehr stark in Mitleidenschaft gezogen werden, ihre straffe
Textur einbiissen und daher eine bedentende Lockerung dieser
Gelenksverbindung gestatten. Auch das Lig. calcaneo-navi-
culare wird, wenigstens an seiner Fersenbeininsertion, ex con-
tiguo afficirt werden, und es wird dadurch diese sonst so
straffe Verbindung ebenfalls gelockert.
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Von noch grisserer Bedeutung fiiv die krankhaft gestei-
gerte Pronationsbewegung und fiir das Kinsinken und Ab-
gleiten der innern Fusswilbung ist die Betheiligung jenes
wichtigen Bandapparates, welcher als Lig. tibio-calcaneo-
naviculare sich einerseits in der Fusssohle an dem Fersen-
und Schiffbeine mit starken Faserbiindeln inserirt und andrer-
seits am medialen Knodchel befestight ist, dessen Fasern aber
nicht geradlinig von einem Insertionspunkte zum andern ver-
laufen, sondern durch den Kopt des Talus bogentormig aus-
gebaucht werden, und zwar gerade an jener Stelle, wo diese
Fasermasse als iiberknorpelte Bandscheibe einen Theil der
knorpligen Pfanne des Taluskopfes bildet. Da mun sowohl
die Fersenbeininsertion dieses Bandes, als auch ganz beson-
ders die Insertion am malleolus tibiae, wo die rachitischen
Veriinderungen immer eine sehr bedeutende Hohe erreichen,
stark in Mitieidenschaft gezogen werden, so wird begreitlicher
Weise der Taluskopf durch eine Lockerung und Verlinge-
rung dieses Bandes einen grossen Theil seiner Stiitze ver-
lieren, und er wird sich schon allein in Folge dieser Vor-
giinge in der bekannten Weise hervorwilben. Gerade bei dem
rachitischen Plattfusse, bei welchem die Schlaftheit der
GGelenksverbindungen oft einen enormen Grad erreicht, ist es
ganz leicht, bei forcirter Pronationsstellung den Vorsprung
des Taluskopfes ganz genau von dem Vorsprunge der Tubero-
sitas navicularis abzugrenzen, und andrerseits kann man sich
leicht iiberzeugen, dass dieser Vorsprung wieder verschwindet,
wenn man durch passive Bewegung den Fuss wieder in die
Supinationsstellung zuriickbringt.

Gerade dadurch unterscheidet sich niimlich der Pes valgus
rachiticus von dem des Jiinglingsalters, dass selbst die hoch-
gradigsten Plattfussstellungen noch immer einen bedeutenden
Grad von Labilitit aufweisen, und bei aufhirender Belastung
nicht nur vollkommen ausgeglichen, sondern sogar bis zu einem
gewissen Grade in die Supinationsstellung iibergefiithrt werden
konnen. Ks ist dies selbst bei jenen hohen Graden des kind-
lichen Plattfusses der Fall, in denen der ganze Fuss in den
belasteten Partien weit nach aussen abgewichen ist, so dass eine
Verlingerung des innern Kniichels den Boden erst in einer
grisseren Entfernung von dem medialen Fussrande treffen wiirde.
In diesen sehr hohen Graden sind wahrscheinlich auch die
lateralen Seitenbiinder des Knéchelgelenkes, welche vom
malleolus internus zum Sprunghbeine ziehen, nicht vollstindig
intakt, denn ich glanbe in solchen liillen eine geringe Beweglich-
keit des Talus in der Gabel der Malleolen um seine sagittale
Axe beobachtet zu haben, wiihrend bekanntlich unter normalen
Verhiiltnissen im Knochelgelenke ganz ausschliesslich eine
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Charnierbewegung um die transversale Axe des Talus statt-
findet '),

Diese abnorme Beweglichkeit in Folge der Lockerung der
medialen Seitenbiinder des Knichelgelenkes triigt natiirlich eben-
falls zur Erhohung der charakteristischen Plattfussstellung und
besonders auch zu der Verschiebung des inneren Fussrandes
nach aussen bei. Ausserdem glaube ich aber, dass gerade
diese Biinder durch die krankhafte Veriinderung ihrer Textur
und durch die bedeutende Zerrung, welcher sie bei der Be-
lastung des Fusses ausgesetzt sind, einen oft sehr hohen
Grad von Schmerzhaftigkeit erreichen. Natiirlich werden
auch alle anderen Biinder, von denen wir frither gesprochen
haben, und besonders die Biinder der Fusssohle aus denselben
Griinden schmerzhaft sein kitunen, aber alle jene Kinder, welche
bereits intelligent genug waren, uns iiber ihre Empfindungen
Auskunft geben zu konnen, haben ziemlich iibereinstimmend
gerade den funern Kniéchel und die nach unten angrenzenden
Theile als die besonders schmerzhaften bezeichnet.

Diese hochgradige Schmerzhaftigkeit und die enorme
Schlottrigkeit sind die hervorstechendsten und wichtigsten Er-
scheinungen, welche der rachitische Process in den Fussgelenken
hervorrnft, wiihrend die Veriinderungen in den Skeletttheilen
selbst in dieser Zeit noch in den Hintergrund treten. Ins-
besondere fehlen, soviel ich geschen habe, jene consecutiven
Veriinderungen in den Fusswurzelknochen, die Osteophyten
einerseits und die Nearthrosen andererseits, welche in den spii-
teren Lebensperioden die hohen Grade des Plattfusses charakte-
risiren, und welche dann auch die bedeutende Stabilitit jener
GGelenksverbildungen bedingen. Dies ist auch der Grund, warum
selbst die hiochsten Grade won Pes valgus rachiticus wieder
verschwinden kimnen, wenn der rachitische Process einmal voll-
kommen abgelaufen ist. Denn es ist ja ganz gut mbglich,
dass die schlaffen Biinder wieder straffer werden und sich
retrahiren, und die erweichten Skeletttheile wieder allmihlich
in jenen Formen erstarren, welche ihnen durch die kriftige und
ausgiebige Action der Fusssohlenmusculatur angewiesen wird.
Natiirlich ist dabei nicht ausgeschlossen und kommt es gewiss
auch oft genug vor, dass die rachitischen Veriinderungen in dem
Talus nicht vollkommen abheilen, dass daher die Deformitiit
auch iiber des Kindesalter hinans andavert, und dann auch eine
weitere Ausbildung erfihrt.

Auf der anderen Seite ist es ganz sicher, dass die Platt-
fussdeformitit sich sehr hiiufig um die Zeit der Pubertiit herum

1) Nur bei Hyrt]l wird im Widerspruche mit den meisten anderen
Anatomen, inshesondere mit Langer und Henle, auch fiir den nor-
malen Fuss eine solche Seitenbewegung im Kuniichelgelenke angegeben.
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hei solchen Individuen entwickelt, welche in ihrer Kindheit
nicht auffillig rachitisch waren, oder bei denen zum mindesten
in der zweiten Kindheit der Fuss ein ganz normales Verhalten
dargeboten lat; und es fragt sich nun, worin wohl in diesen
Fillen das Wesen und der Grund dieses abnormen Verhaltens
zu suchen 1st.

Ueber die Genese des Pes valgus adolescentium.

Wir haben schon bei der Besprechung des Pes valgus
rachiticus gesehen, dass die jetzt herrschenden Plattfuss-
theorien der Ermiidung und Schwiiche der Muscolatur bei der
Entstehung dieser Deformitiit unbedingt den ersten Rang ein-
riiumen, und dass die Nachgiebigkeit der knochernen, knorpeligen
und fibrosen Theile des Fussskelettes entweder ganz vernach-
lissigt oder nur nebenbei erwiihnt, jedenfalls aber nur als ein
secundiives Moment aufgefasst wird. Nur Lorvenz hat in seiner
bereits eitirten Arbeit wiederholt und nachdriicklich betont,
dass man unbedingt neben der Muskelschwiiche auch noch
auf eine verminderte Widerstandsfihigkeit der Binder und
Knochen recurriren miisse, und doch sucht man auch in den
sonst so vollstiindigen Ausfithrungen von Lorenzvergebens nach
einer Andeutung iiber die Art und Weise, wie der Knochen
weicher und nachgiebiger werden, und wodurch eine Relaxation
des Bandapparates herbeigefiihrt werden soll.

Wenn ich nun hier versuchen will, eine Antwort auf diese
Frage zu geben, so muss ich von vornherein zugestehen, dass
sich diese Antwort nicht auf eine anatomische und histologische
Untersuchung von in der Entwicklung begriffenen Plattfiissen
des Jiinglingsalters berufen kann, da es mir leider niemals
gelungen ist, mir auch nur ein einziges derartiges Untersuchungs-
object zu verschaffen, ein Missgeschick, das um so weniger auf-
fallend ist, als auch Lorenz, dem das Material einer grossen
chirurgischen Klinik und eines grossen Krankenhauses zur Ver-
fiigung stand, auf ein solches Object verzichten musste, da es,
wie er ganz richtig bemerkt, nur durch einen ganz merkwiirdigen
Zufall gelingen konnte, einen schmerzhaften Plattfuss post
mortem zu untersuchen. Meine Ansichten iiber die Entstehung
des entziindlichen Plattfusses basiren also nur auf Analogie-
schliissen mit dem rachitischen Plattfusse des Kindesalters
und mit den anderen Gelenksverbildungen der Adolescenten.

Der schmerzhafte Plattfuss entsteht nun bekanntlich ent-
weder zur Zeit der Pubertitsentwicklung oder in den darauf-
folgenden Jahren, und es kann eine ganz frische Entwick-
lung einer solchen Deformitiit bei frither normalem Verhalten
im Mannesalter oder gar noch spiiter mit ziemlicher Bestimmt-



124

heit ausgeschlossen werden. Man beschuldigt nun in der
Regel den Umstand, dass um diese Zeit an manche Indivi-
duen plitelich grisssere  Anforderungen in' Bezug aunf die
Leistungsfiihigkeit der Museulatur ihrer unteren Extremitiiten
gestellt werden, und ervklirt es in dieser Weise, dass bei
Kellnern, Biickern, Commis ete. einerseits Genu valgum, und
andererseits diese schmerzhafte Affection des Fusses sich herauns-
bildet. Freilich ist damit noch in keiner Weise erkliirt, warum
von den zahlreichen jungen Leuten, welche derselben Ueber-
anstrengung ausgesetzt sind, nur eine verhiiltmssmiissig sehr
geringe Zahl Lll\]‘:ll]]{t und_ auch die Zusatzerklirung, dass
auch noch eine mangelhafte Erniihrung und der Aufenthalt
in schlecht vuutlhrt{m Schlafriiumen hinzukommen miisse, ist
eierseits ungeniigend, weil auch unter gleich ungiinstigen
Ulllht;ll“ll!ll nnr t_llll." Il'—"lE":!'I]'I"TIE! Al'l:"‘l]]l (ll]l_" ]Il "Lh]'l.lll:h'E'n "\fer_
hiltnissen befindlichen Individuen erkrankt, und sie ist anch
nicht einmal immer zutreffend, weil auch ganz gut geniihrte
und auch sonst nicht ungiinstig situirte Individuen am Platt-
fuss erkranken, wenn sie in dieser kritischen Zeit eine an-
strengende stehende Beschiiftigung ergreifen. Endlich ist es
aber auch ganz sicher und habe ich es selber zu wiederholten
Malen gesehen, dass auch Midehen an Plattfuss erkranken,
welche noch gar keinen eigentlichen Beruf haben, wie z B.
iltere bchuiumdchen oder welche eine solche Lebensweise
fithren, bei der sie ihre Fiisse nur in der ganz gewihnlichen
Weise beim Stehen oder Gehen belasten.

Es muss also um diese Zeit unbedingt noch ein anderes
Moment in Wirksamkeit treten, welches gerade jetzt ein
Nachlassen der Knorpel-, Knochen- und Biinderhemmung zur
Folge hat, und dieses Moment kann nach der Analogie mt
dem rachitischen Plattfuss und mit dem Genu valgum ado-
lescentium kaum in etwas Anderem gesucht werden, als
in dem HKinflusse, welchen die in der Pubertits-
periode neuerdings so bedeutend verstiirkte Energie
der Knochenapposition auf die Beschaffenheit und
die Structur dieser Gewebstheile ausiibt.

FEs ist eine allbekannte Thatsache, dass gerade um die
Zeit der Pubertiitsentwicklung und in den auf dieselbe fol-
cenden Jahren bei manchen Individuen ein ungemein auffil-
liges Wachsthum des Fusses, besonders in seiner Lingen-
dimension stattfindet. Nach den hier wiederholt ecitirten
Tabellen von Zeising wiichst die Fusslinge durchschnittlich
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so dass also die Wachsthumsenergie in dem Triennium 12—15
sogar die von 3—06 iibertrifit und die des ersten Trienniums
nahezun erreicht. Dabei ist aber noch zu bedenken, dass diese
Durchschnittsgrissen bei gewissen Individuen sehr bedeutend
iiberschritten werden, und ich glaube nicht zu irren, wenn
ich behaupte, dass gersl.de bei solechen Individuen, .bei denen
sich das Fussskelett in kurzer Zeit sehr auffallend verlingert,
die Erscheinungen des Plattfusses mit besonderer Vorliebe
hervortreten. Is wird ja anch von anderen Beobachtern an-
gegeben, dass die Fusslinge bei den Plattfiissigen eine sehr
bedeutende ist, diese Verlingerung wird aber ganz ausschliess-
lich durch die ﬁusglemhung der Eusswnlhung erklirt. Ich
glaube aber, dass wenigstens sehr hiufig der Causalnexus
ein umgekehrter ist, und dass diese Fiisse nicht deshalb linger
geworden sind, weil sie krankhaft afficirt sind, sondern dass
die Anomalie deshalb auftritt, weil das Wachsthum des Fusses
der Linge nach das gewihnliche Mass iiberschreitet.

Ich habe nun bereits wiederholt und erst vor Kurzem
in diesen Blittern bei Gelegenheit der Besprechung der seit-
lichen I{nIegelmll-:sdcfﬂrmﬁaten des Jiinglingsalters Gelegen-
heit gehabt, auszufiihren, dass die EI]ElngL].]E Apposition an
den Knochenenden sehr leicht zu eimer abnormen Beschaffen-
heit der neugebildeten Knochen- und Knorpeltheile fiihrt, und
dass die blosse Thatsache, dass an energisch wuchernden
Knochenenden junge weniger widerstandsfihige Gewebe in
griosseren zusammenhiingenden Massen gebildet werden, unter
Umstiinden ausreichen kann, um an diesen Stellen einen ent-
ziindlichen Reizungszustand hervorzurufen, welcher seinerseits
wieder die normale Starrheit der nceurrehﬂdetm Knorpeltheile
und die normale Ossification und .lur]m,t'tunér des jungen
Knochengewebes verhindert. Obwohl ich also, wie gesagt,
noch niemals die kndchernen und knorpligen Theile eines
frisch entstandenen Pes valgus adolescentium untersuchen
konnte, so zweifle ich doch nicht daran, dass man an einem
solchen Fussskelette an den energisch wachsenden Knochen-
enden, also besonders an den vorderen und hinteren Enden
des Sprung- und Fersenbeins und dann auch an den beiden
Diaphysenenden der Metatarsusknochen histologische Veriinde-
rungen vorfinden wiirde, welche jenen der Rachitis in hohem
Grade verwandt wiiren, wie ja auch Mickulicz an den Kuie-
gelenksenden des Ober- und Unterschenkels beim Genu val-
gum adolescentium eine enorm verbreiterte Knorpelwncherungs-
zone und auch die der Rachitis analogen Abnormititen der
Ossification in den jiingst gebildeten Knochentheilen vorge-
funden hat.

Weiterhin ist es aber in hohem Grade wahrscheinlich,
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dass auch der fiir die Erhaltung der normalen Configuration
des Fussskelettes so hochwichtige Bandapparat sich aus den
vielfach erorterten Griinden an einem solchen entziindlichen
?orgauge an den Appositionsstellen der Knochen, in deren
unmittelbarster Niihe sie sich zum grossten Theile anheften,
betheiligen wird. Durch diese Betheiligung allein kann die
thatsiichlich bestehende Verlingerung und Lockerung einzelner
Biinder in der Fusssohle beim Pes valgus adolescentium ihre
Erklirung finden, und auch die hochgradige Schmerzhaftigkeit
muss ohne Weiteres auf die Zerrung dieser entziindlich affi-
cirten Bandinsertionen zuriickgefithrt werden. Durch diese
schmerzhaften Empfindungen, welche die durch die Kirper-
last gezerrten Biinder verursachen, entsteht dann anf reflee-
torischem Wege eine spastische Contractur derjenigen Muskeln,
welehe im Stande sind, die Gelenke des Fusses in ihrer Stel-
lung zu erhalten, und dadurch eine Anspannung dieser ent-
ziindlich afficirten Biinder wenigstens zum Theile zu verhiiten.

Auch die Osteophyten- und Nearthrosenbildungen bei den
hitheren Graden dieser Affection miissen als secundire und
consecutive Vorginge aufgefasst werden. Durch die primir
entstandene Nachgiebigkeit der Knorpelwucherungszone, der
jiingsten Knochentheile in der Niihe der Knorpelgrenze und
der (elenksbiinder geht nimlich die normale Festigkeit der
Gelenksverbindungen verloren, es verschieben sich die Gelenks-
fliichen gegeneinander, und es werden endlich auch solche
Periostbezirke einem abnormen Drucke von Seite harter
knocherner Theile ausgesetzt, welche normaler Weise niemals
mit anderen Knochentheilen in Beriihrung kommen, z. B. der
Malleolus externus und die fiussere Fliche des Fersenbeines u,dgl.
Wirkt nun ein soleher Druck dauernd, so wird er eine perio-
stale Osteophytenbildung hervorrofen, wihrend ein wechseln-
der Drock zur periostalen Knorpelbildung und zur Entstehung
einer Nearthrose Anlass geben wird.

Dass es beim rachitischen Plattfusse nicht ebenfalls zu
solchen hochgradigen Veriinderungen und zur endlichen Fixi-
rung der Deformitit zu kommen pllegt, erklirt sich ganz
einfach in der Weise, dass hier die knéchernen Theile in ihrer
ganzen Ausdehnung erweicht werden, und dass diese weichen
und biegsamen Theile gar nicht im Stande sind, einen so
miichtigen traumatischen Reiz auf die mit ihnen in Beriihrung
kommenden Theile des Periosts auszuiiben. Im Jiinglings-
alter bleiben aber die Diaphysen in ihrem grossten Theile
von dem entziindlichen Processe und von der durch denselben
herbeigefiihrten Erweichung verschont, und die krankhaften
Vorgiinge spielen sich ganz ausschliesslich in der unmittel-
barsten Niihe der Gelenke ab. Wenn also eine hochgradige
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Verschiebung in den Gelenken stattfindet, so kann es leicht
geschehen, dass starre Theile von verschiedenen Knochen auf-
emunderstuasﬂu und sehr bedeutende secundiire Entziindungs-
und Wucherungsprocesse hervorrufen. Aus denselben Griinden
finden wir auch bei den seitlichen Kniegelenksdeformitiiten
der rachitischen Kinder niemals jene Osteophytenbildungen,
welche wir in den spiiteren Perioden so hiiufig beobachten.

Ieh will nun die hier entwickelte Ansicht {iber die Ent-
stehung des entziindlichen Plattfusses noch einmal in folgen-
den Punkten zusammenfassen:

1) Bei vollkommen normalem Verhalten und bei unver-
iinderter Structur der kndchernen, knorpligen und biindrigen
Theile des Fussskelettes wird weder eine dauernde Belastung,
noch eine Insufficienz der Musculatur im Stande sein, eine
Verbildung des Fussskelettes und seiner Gelenke herbeizu-
tithren.

2) Bei einzelnen Individuen fithrt die in der Pubertiits-
periode nenerdings gesteigerte Wachsthumsenergie der Knochen-
appositionsstellen in einzelnen Knochen des Fussskelettes unter
dhnlichen Bedingungen, wie in der energischen Wachsthums-
periode des ersten KmdP%alters zu analogen Veriinderungen
in der Knorpelwucherungszone und in den Jiingsten Knochen-
theilen, und auch hier wird durch diese Veriinderungen die
W ideratandsf‘ﬁhigkeit dieser Theile gegen iussere mechanische
Einwirkungen sehr bedeutend herabgesetzt.

3) Der krankhafte Vorgang der vermehrten Vasculari-
sation und gesteigerten Zellenwucherung setzt sich an den
Appositionsstellen der Knochen auf die sich daselbst inseri-
renden Biinder fort, wodurch zugleich eine Schmerzhaftigkeit
und eine Lockerung des Bandapparates verursacht werden kann.

Freilich bediirfen alle diese Voraussetzungen, welche, wie
wir ausdriicklich hervorgehohen haben, auf blossen Analogie-
sehliissen beruhen, uuch erst der Hestﬂ.tlbuu{f durch die ana-
tomisch- hlStDlﬂng{.hE Untersuchung eines in der Entwicklung
begriffenen Plattfusses des Juunﬂuum:ﬂtﬂm Dann erst wiire
jene empfindliche Liicke thatsiichlich_ ausgefiillt, welche in allen

" bisherigen Plattfusstlieorien iibrig geblieben war, und es wiire

auch die anatomische Basis fiir die bisher immer als gegeben
betrachtete geringere Widerstandsfiihigkeit der Knochen- und
Béinderhemmung gewonnen.

Zum Schlusse will ich noch bemerken, dass diese Modi-
fication der Plattfusstheorie moglicher me auch fiir die
Therapie verwerthet werden L.unul:e und zwar in der Weise,
dass man solche Individuen, bei tlene.n sich die Inltnl-
erscheinungen des entziindlichen Plattfusses geltend machen,
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vn}-auc!}ﬁwqise mit kleinen Phosphordosen behandeln wiirde,
mit Riicksicht auf den eclatanten Erfolg, den man mit dieser
Medication bei dem rachitischen Plattfusse erzielt.

Rachitische Gelenksverbildungen an den oberen
Extremititen.

~ Die krankhaften Verbildungen der Gelenke und der die
Gelenke constituirenden Skeletttheile haben, wie begreiflich,
an den oberen Extremitiiten eine viel geringere Bedeutung, als
an den unteren, denn einerseits sind sie im Ganzen viel sel-
tener und viel weniger ausgebildet, weil hier das miichtige
Moment der Kiorperschwere nur sehr wenig zur Geltun
kommt; und andrerseits auch deshalb, weil selbst die wirk-
lich vorhandenen und ausgebildeten Deformitiiten der Gelenke
die Function nur in verhiiltnissmiissig geringem Grade beein-
trichtigen. Es wird also geniigen, die iiberhaupt vorkom-
menden Anomalien nur ganz kurz zu skizziren,

A. Schliisselbeingelenke, Nur in zwei Fiillen von
ungewihnlich schwerer rachitischer Affection und hochgra-
diger Schlaftheit der meisten Gelenke habe ich eine abnorme
Beweglichkeit des stark Sformig gekriimmten Schliisselbeines
um seine horizontale Axe beobachtet, so dass dasselbe in
ziemlich weiten Iixcursionen nach auf- und abwiirts bewegt
werden konnte. FEs waren also nicht blos die Gelenksverbin-
dungen der beiden Schliisselbeinenden hochgradig gelockert,
sondern anch jene Bandapparate, welche die beiden Schliissel-
beine unter einander und dann die Sehliisselbeine mit der
ersten Rippe und mit dem Rabenschnabelfortsatze verbinden.

B. Sehultergelenk, Aus den in der Kinleitung an-
gegebenen Griinden ist es fiir die meisten Fiille ausgeschlossen,
dass in dem Verhalten des Schultergelenks in Folge der Ra-
chitis irgend eine auffillige Verinderung zu Tage tritt. In-
dessen habe ich doch, wie bereits erwiithnt, in einigen ex-
tremen Fiillen eine ganz aussergewihnliche Beweglichkeit im
Schultergelenke beobachtet, welche sich ganz besonders in
der Moglichkeit fiusserte, excessive Drehbewegungen um die
Liingsaxe der obern Extremitiit in dem Schultergelenke vor-
zunehmen. In einem Falle war diese Beweglichkeit bei einem
dreijiihrigen schwer rachitischen Kinde bis zu dem Grade ge-
diehen, dass die obere Extremitit sich etwa so verhielt, wie
die Kxtremitit einer Lederpuppe, die ihren Inhalt grissten-
theils schon verloren hat, so dass es nicht ganz leicht war,
sich sofort iiber die dorsale und volare Seite der Extremitiit
zu orientirven,
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(. Ellbogengelenk. Hier findet man noch die relativ
hiiufigsten und auffiilligsten Anomalien, obwohl auch hier
weder die Hiinfigkeit noch der Entwicklungsgrad auch nur
anpiihernd mit den analogen Veriinderungen im Kniegelenke
concurriren kimnen. Abgesehen von dem fehlenden Kinflusse
der Kirperschwere kommt hier noch sehr- in Betracht, dass
der rachitische Process die das Ellbogengelenke constituirenden
Knochenenden nur in geringem Grade ergreift, weil hier nur
ein verhiltnissmiissig geringfiigiges Liingenwachsthum statt-
findet. Gleichwohl findet man in hochentwickelten Fillen
von Rachitis vor Allem ziemlich hiiufig einen hohen Grad
von (Gelenksschlaffheit, welche einerseits eine sehr bedeutende
Ueberstreckung und andrerseits auch eine Abbiegung nach
der radialen und ulnaren Seite gestattet. Auch hier ist nicht
nur die Schlaftheit des Bandapparates, sondern auch die Weich-
heit und Biegsamkeit des Knorpels und der jiingeren Knochen-
schichte zu beschuldigen. Dagegen sind die fixirten Deformitiiten
des Ellbogengelenkes vergleichsweise ziemlich selten. Wenn
gie vorhanden sind, beruhen sie ebenso wie im Kkniegelenke aut
einer Abbiegung in den jiingsten Schichten des diaphysiiren
Knockens, und zwar ist hier zuniichst der Humerus, in geringerem
GGrade die Ulna und am wenigsten der Radius betheiligt. Im
Ganzen und Grossen scheint mir in den schweren Fillen von
Rachitis der Cubitus varus mit radialwiirts vorspringendem
Winkel etwas hiiufiger zu sein, als die entgegengesetzte Ver-
bildung des Cubitus valgus, was wohl mit der grisseren Hiinfig-
keit der nach aussen gerichteten Verkriimmung des Oberarm-
beins zusammenhiingen diirfte.

D. Handwurzel- und Fingergelenke. In diesen Ge-
lenken kommt es niemals zn der Herausbildung von statischen
Deformititen, wohl aber zu hohen, ja mitunter zu excessiven
Graden von Gelenksschlaffheit. In der Handwurzel handelt
es sich offenbar hauptsiichlich wm das Radiocarpalgelenk,
und zwar sind nur die Insertionen der Kapsel und der Biinder
an dem Radius und nicht jene an den Handwurzelknochen
betheiligt, weil die letzteren zu der Zeit, in welcher der rachi-
tische Process in Bliithe steht, noch grisstentheils knorpelig
sind, und sich daher wenigstens an ihrer Oberfliche in keiner
Weise an dem rachitischen Processe betheiligen. In zweiter
L‘mifa kommt dann auch die Affection jener ligamentisen
Theile, welche die Handwurzelknochen mit den Metacarpus-
knochen verbinden. Dagegen kinnen die Metatarso-phalangeal-
und die Interphalangealgelenke sehr bedeutend in Mitleidenschaft
gezogen werden, weil die dieselben znsammensetzenden Gelenks-
enden hiiufig sehr bedeutende rachitische Veriinderungen anf-
weisen und sich die Vascularisation und Hyperiimie, wie ich
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