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Aus dem Vorwort zur ersten Auflage.

: . Fiir Arzte, die in der Rintgenologie noch Anfinger sind oder iiber noch
keine reichliche Erfahrung verfiigen, soll das Heft ein Ratgeber bei der Deutung
solcher Befunde sein, die geringe, nicht augenfillige Abweichungen von den be-
kanntien normalanatomisehen Bildern aufweisen oder aulzuweisen scheinen. Fiir
solche Fille war in der Réntgenliteratur bisher kein zusammenfassendes Werk vor-
handen und die Atlanten der normalen Anatomie bringen nur Réntgenogramme des
ganz Alltdglich-, Typisch-Normalen, wihrend die Atlanten der pathologischen Anato-
mie nur Bilder ganz ausgesprochener, als pathologisech weithin erkennbarer Erkran-
kungen enthalten. Ob aber z. B, ein kleiner Knochenvorsprung, eine Einbuchtung,
eine Rauhigkeit, eine kleine Aufhellung oder Verdunkelung von Spongiosastruetur,
eine erbsengrolie Verdiechtung im Schatten gewisser Weichteile zum Noeh-Normalen
oder zum Schon-Pathologisehen zu rechnen ist, dariiber erfiihrt der Fragende nichts.
Diese geringfiigigen Veriinderungen aber zu erkennen und riehtig zu deuten, ist
genau so wichtig, ja noch wichtiger als die Diagnose ausgesprochener Erkrankungen,
denn je frither eine Krankheit festgestellt wird, desto erfolgreicher kann ihr zu Leibe
gegangen werden. Andererseits wird dadureh, dall man ganz normale Befunde nicht
etwa fiir Pathologica ansieht, daB man =z I_i. die Fabella in der iiuBeren Gastro-
cnemiussehne nicht fiir einen Gelenkkirper hilt, mancher den Patienten schiidigende,
den Chirurgen beschiimende Eingriff vermieden.

Das Biichlein hat ferner den Zweck, zu verhiiten, dall bei bestimmt begrenzten
Beschwerden eines Patienten ein zufillig in diese Gegend projiciertes — zwar nicht
physiologisches, aber doch ganz harmloses — Gebilde ohne weiteres fiir die Ursache
der Beschwerden gehalten und noch dazu ganz falseh gedeutet wird.

Ferner wurden physiologisch wichiige Daten, die der Rontgenologe wissen oder
wenigstens jederzeit sofort zur Hand haben muB, allenthalben angefiihrt, so die
Griflenmale bestimmiter Organe, Zahl und Anordnung der Sesambeine, sowie Skizzen
der vielen Hand- und FuBknochenvarietiten, sodann Tabellen iiber die durch die
foeale Projection bedingten geringfiigigen Verzerrungen des Herzschattens bei der
Telerintgenographie: ferner wurde bei jedem Teile des Skeletts die Zeit und Reilen-
folge des Auftreiens aller wichtigen Knochenkerne angegeben.

. ... Xun kam jiingst dem Verfasser ein wichtiges Gutachten mit Ronfgen-
bildern unter die Augen, in welehem: 1. eine typisehe Luxation des Os lunatum voll-
stindig iibersehen war; 2. die dadurch bedingte Vorwilbung der Sehnen fiir eine
Sehnenscheidenentziindung erkliirt und 3. der gleichzeitig abgebrochene Processus
gtyloideus ulnae fiir ein Sesambein angesprochen wurde. Drei solehe Fehler in
einem Atemzuge zu finden, mulite es jedem Rontgenologen mit einiger Erfahrung
zur dringenden Pflicht machen, hier Abhilfe zu schaffen und zwar so schnell als
moglich. Alsbald wurde die Handschrift zu diesem Buche begonnen.

. Die Schrift ist als Lexikon gedacht und nicht zum systematischen Studium
geeignet. Alle Artikel sind deshalb mit griBiméglichster Kiirze behandelt.

Wieshaden, September 1910,

Vorwort zur vierten Aunflage.

Bereits im 2, Jahre nach Erscheinen der dritten zeigte sich die Notwendig-
keit, eine reue Auflage folgen zu lassen. Im Miirz 1923 sollte der Satz beginnen, doch
war zunidchst wegen Absperrungs-, Zoll- und wirtschaftlicher Schwierigkeiten an
einen Druck nicht zu denken. Aus den beiden erstgenannten Griinden mubte auch
iler Druck des Buches von Wieshaden nach Leipzig verlegt werden. Durch die Unmig-
lichkeit, die Druckblicke der alten Abbildungen nach Leipzig zu senden, entstandoen
weitere Verzigerungen. Endlich im April 1924 konnte an den Begina des Satzes
herangegangen werden. Da aber die ersten zwei Drittel der handschriftlichen Zu-
sitze bereits vor einem Jahr an die Druckerei abgesandt und Riicksendung der
Handschrift aus oben angegebenen Hemmnissen unmiglich waren, konnte eine An-



Vi Vorwort.

zauhl inzwischen erschienener Arbeiten im Druck nur mit ein paar Siitzen berfick-
sichtigt werden. Entsprechend dem in den Vorbemerkungen jeder Auflage ange-
fithrten Mitzweeke des Buches, ,jedem, der sich iiber eine Erscheinung einge-
hend unterrichten will, Anhaltspunkte zur gecigneten Ubersicht und zum Weiter-
iorschen zu gehen”, wurde bis zu den 2. Correcturen der gedruckten Bogen noch mog-
lichst der Titel jeder mir bekannt gewordenen Arbeit in den Anmerkungen angefiigt,
selbst von Arbeiten, die mir noeh nieht oder nur in kurzen Besprechungen zugiinglich
waren. Sie sind dadurch gelkennzeichnet. da nur der betr. Verfasser und die Stelle
der Verdffentlichung genannt, der Titel der Arbeit aber weggelassen wurde.

Wenn ich manche Absitze des Buches, die bereits in der ersten Auflage in
genan derselben Fazsung gestanden haben, jetzt durchlese, seheinen sie mir in ihrer
Selhstverstiindlichkeit und mitunter etwas naivpopuliiren Form zuweilen villig iiber-
fliissig #u sein. Hitte ich sie streichen sollen? Im leizten Augenblick habe ich sie
stehen lazssen. Denn einerseits war (8. Vorw. z. 1. Aufl.) und ist daz Bueh in erster
Linie bestimmt ,.fiir Arzte, die in der Riontgenologie Anfiinger sind oder iiber noch
keine reiehliche Erfahrung verfiigen®™, Und schlieBlich hat vielleicht gerade dureh
diese Art der Fassung das Biichlein seinen Weg durch die Welt gemacht, wiemir auch
die seit der 1. Auflage eingegangenen Gesuche um Erlaubnis der Ubersetzung in
fremde Sprachen und die bisher erfolgten Ubersetzungen ins Engliche, Ttalienische
und Franzisische zum Druek izt es bisher aus fiuBleren Griinden noch nicht ge-
kommen — reiehlich bewiesen haben.

Die newe Auflage ist um iiber ein Vieriel des Umfanges der 3. Auflage und um
48 Figuren vermehrt. Villig umgearbeitet und bedeutend erweitert ist das Kapitel
~Duodenum®, die meisten Erginzungen haben ferner die Abszehnitte ,Magan®,
WHerz”, Jejunum und Ileum®, .Leber” und ,,FuB®™ bekommen. Alle anderen Ah-
schnitte haben mehr oder weniger Zusiitze erhalten. Der Ubersichilichkeit halber
sind die umfangreicheren Kapitel wie ,Herz", . Magen-Darm” in wviele kleinero
Unterabieilungen zerlegi worden. Dis einzelnen Ubersehrifien dazu sind nach rein
sweekmiiBigen Gesiechtspunkten angebracht. — Trofz Anregung und Anerbieten
muBgebender Forscher konnte ich mich bigher aus mehreren Griinden noch' nicht ent-
schlieBen, die Ergebnisse der mittelbaren diagnostizchen Yerfahren (der Sauerstofi-
Insufflation der Gelenke, der Pvelographie und Pneumographie der Harnwege, des
Poenmo-Peritoneon und Pneume-Kranion) in diese Auflage aufzunehmen.

Selbstverstiindlich ist es Verfassers Pflicht, dafiir zu sorgen, dall ihm keine
wichtige Arbeit seines Sondergebietes entgeht. Das unaufhaltsame Fortsehreiten
der Rontgenologie und ihre Ausdehnung auf rund alle Gebicte der Mediein hat aber
einen Umfang angenommen, der nicht mehr von einem Einzelnen iibersehen werden
kann. Mancher wichtige rintgenologisehe Fortsehritt wird nieht in den Rintgen-
Fachzeitzehriften gebracht, sondern in solechen der anderen medieinischen Sondar-
fiicher. Er kann infolgedessen leicht lingere Zeit dem Rintgenologen entgehen. Ver-
fasser kann nur bitten, jede Arbeit (gleich welcher Sprache). die das Gebiet diezes
Buches betrifft oder aueh nur streift, in Form eines Sonderdrucks ihm zuzusenden,
oder ihn auf iiberschene wichtige Arbeiten aufmerksam zu machen.

Wiecsbhaden., Mai 1924, A.Kohler.

(Ein Waort noeh zur Sehreibweise der Fachausdriicke und der Fremdwirier:
Wenn man heute medicinische Arbeiten liest, kann man hinsichtlich der Art, wie
die lateinischen und griechisehen und gemischtsprachigen Warter gedruckt sind, in
helle Verzweiflung geraten. Man liest da: Ulkus, Ulzera, Zirkumskript, Akziden-
tell, Panereag, Plazenta, Sarcom, Rektum, Koxitis, Appendizitis, Tanien, akzentuiert,
Korpus usw, usw,, also durchweg eine Sehreibweige, die jeder Vernunfi und Folge-
richtigkeit spottet. Hier sollte endlich einmal griindlich Wandel geschaffen werden.
Seit etwa 2 Jahrzehnten glauhi der Dentsche seiner Muttersprache gewalfig zu
niitzen, wenn er in allen rein lateinischen Wirtern das e dureh ein k ersetzt oder
{vor e und i) durch ein z. Mit dieser Vergewaltigung der Wirter lateinischen
Stammes ist man uwm keinen einzigen Schritt in irgendeiner Beziehung weiter ge-
kommen. Man ist mit dieser ,,Mode* oder ,Vorsehrift“? in eine Sackgasse geraten,
aug der es nie einen Ausweg vorwiirts geben wird, da diese Warter nie und nimmer
Eigentum des deutsehen Wortsehatzes werden kinnen. Nur etwa ein oder ein paar
wenige Dutzend ein- und zweisilbige Wirter des alltiiglichen Gebrauches aus dem
Lateinischen, Griechischen (Franzisischen) wie: Zentrum, Sekunde, Akt, ProzeB, in-
takt, praktisech, KongreB, Kontrast (Kontur), migen in Ermangelung eines ebenso
kurzen und ebenso hezeichnenden deutsehen Ausdrucks zur Zeit als iibernommene
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Wiirter mit k und z geschrieben werden (ein Zwang dazu liegt keineswegs vor);
aber die anderen 99 Hundertstel lateinische Wirter, die wir in der Umgangssprache
und im Beruf tigliech gebrauchen, werden nie und nimmer deutsehe Worte geben.
Bei der lateinisehen Schreibweise miissen wir selbstverstiindlich auch immer foloe-
richtig verfahren und auch die tiglich dutzendmal wiederkehrenden Wirter wie
Tuberenlose, Fractur, Constitution, Compression, Infeetion, Appendieitis, Medicin
i, a. mit ¢ sehreiben. Dal es vielen Lesern ganz zweifellns auffallen wird,
diezsem Buehe immer Fractur und Tuberculose mit e gesehrieben zu finden, besagt
nicht, daB diese Schreibweise verkehri ist, sondern beweist nur., wie tief wir uns
alle in zwei Jahrzehnten unuitiz in Falsches verrannt haben, oline es noch als
solehes zu empfinden. Ein verniinftiges Zuriick gibt es nur, wenn wir wieder wie
frither bei den lateinisehen Wirtern, die niemals Glieder unserer Sprache werden
kiénnen, das ¢ beibehalten: und die griechischen Wirter sollen ausnahmslos mit k vor
g, o und u sowie mit # vor e und i gesehriechen werden, also Karzinom, Sarkow,
Pankreas, Kondylen u. a. Jedes Ding hat allerdings seine zwei Seiten. So mag
man stutzen, wenn man nach der empfohlenen Schreibart nun etwa den Satz liest
+Von den beiden Kondvylen ist am hiinfigsten der Condylus internus hefallen.” Das
ist nieht zu vermeiden: ebenso kommen Schwierighkeiten bei Wirtern vor, die zur
Hiilfte lateinisch, zur Hilfte griechischer Ableitung sind. Aber die Schuld {fiir sol
chen scheinbaren Widersinn trifft niecht die wirklichen Firderer der deutschen
Sprache und Schreibweise, sondern natiirlich die Gelehrten aller Linder, die solche
Zwitterbildungen von Fachausdriicken schufen. — Wer medicinische Arbeiten nur
liest, wird das Durcheinander der Schreibarten vielleicht gar nieht so gewahr; wer
seihst Arbeiten schreibt und drucken lEIEi., gerit in grifte Verlegenheit in diesen
Fragen und mufl sieh entscheiden iiber eine bestimmite [olgerichtize Schreibweise.
feh glaube hier die einzig richtige gewiihlt zu haben — Verselmu beim Lesen der
Druckbogen kiinnen stehen geblieben sein —, etwas Neues und Besonderes ist nicht
dabei. Ahnliche Vorschlige haben schon mehrere in den medieinisehen Woehen-
schriften der letzten Jahre gemacht: leider ohne viele Nachiolger zu finden. Aber dev
Umschwung mull einmal kommen. Man lese nur einmal die medicinische Fach-
literatur von vor etwa 30 Jahren (z II. Gegenbauers Analomie) und man wird nael
ein paar Seiten schen, dal sich jene Biicher viel folgerichtizger in der Sehreibweize
asusdriicken. Verfasser empfichlt also — und hat ¢s in diesem Buche entsprechend
durchgefithrt — in den lateinischen und dem Latein entnommenen Wortern das 0"
nicht dureh .k zu ersetzen, also zu schreiben und zu drucken . ITleus, l‘lcﬂrn. cir-
cumseript, u{::}ui{*nl{*l] Plﬁn@tﬂn Reetum, Coxitis, Appendicitis, concav* usw. Die
Diphtonge .06 und .ae* sind in den laieinischen Stimmen zu belassen, also
loetal”, .. Praemolar” usw., in den deutschen Endigungen deutseh mit ,.i° und ,.6
zu sehreiben. also ,,primir®”, ,voluminds® usw.; die verdeutsehte Diminutivendigungz
Lenlus” uand eulum®™ ist und kann nur mit kY gesehrieben werden, also Divertikel”,
WVentrikel™, Tuberkel®™ uaw. Die dem Griechischen entlehnten Wirter behalten ihr
Lk bei vor a, o und u und Consonanten und verwandeln es in 2" vor e und i, also
Karzinom, Kondylen. Pankreas usw. Wenn griechisehe Wirter latinisiert sind. ver-
wandelt sieh k" selbstverstiindlich in ., also z. B. Carcinoma duodeni, Condylus
internus, Colon transversum usw. Endlich diirfte es sich empfehlen, an lateinische
Wiirter auf ,,um®, denen wir einen deutschen Artikel vorsetzen. im Genitiv kein .5
anzuhiingen; man sagt und schreibt also hesser .des Duodenum® unil nieht ,des Duo-
denums™,)
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Vorbemerkungen.

In keinem einzigen Folle bestand der Gedanke, daf der Rontgenbefund allein
mafigebend sein sollte. Hinder jeden Gegenstand dieses Buches muf man sich den
Nachsatz denken: wenn die Anamnese und der Iinisehe Befund dafiiv oder weniy-
stens nicht dugegen sprechen”

Anweizung fiir zweckmilfigste Benatzunyg des Buches. Man suche zunichst in
der  Inhalts-Anordnung” am Anfang des Buches den betr. Kirperteil, das Organ, den
Kncehen usw., an dem die fragliche Erscheinung, iiber die man der Auskunft bedarf,
ihren Sitz hat. Die dort angegebene Seite schlage man auf und iiberblicke von
Absatz zu Absatz die gesperrt gedruckten Worte, bis man das Gesuehte gefunden
hat. Nachdem man dariiber unterrichtet ist, gehe man am besten auch nech den
vorhergehenden und nachfolgenden Abschnitt durch, um nicht etwa Dazugehiriges
zu iibersehen. Hat man vergeblich gesucht, so lese man die Inhaltsanzabe am
Anfang des Buches nochmals daraufhin dureh, ob das Gewiinschte vielleicht unter
ciner anderen Uberschrift behandelt sein kémnte. Ferner sei noeh auf die am Ende
groferer Abschnitte gebrachten Hinweise aufmerksam gemacht, sowie vor allen auf
das aulierst ausfithrliche Register am Ende des Buches. Ist auch diese Nach-
forschung erfolglos, dann gehe man den ganzen ,Allgemeinen Teil® dureh, der
Seite 1—11 folgt: in den meisten Fillen kommt man damit zum Ziele. Damit das
Durehzuchen mehrerer Seiten oder ganzer Kapitel schnellstens vor sich gehen kann,
sind die Stichworte jedes Artikels gesperrt gedruckt.

Zu den Literaturangaben in den Anmerkungen. Die vorhandene Literatur iiber
die Gegenstiinde, die der Titel der Sehrift einbegreift, war bei Erseheinen der ersten
Auflage noch recht gering. Inzwischen ist sie naturgemidl grober geworden. Am
meisten haben sich mit Erscheinungen, wie sie dies Bueh vermerkt, Grashev und
geine Sehiiler befalt: sie beziehen sich aber nur auf das Skelett und Extremitiiten-
weichteile, hauptziichlieh in chirurgischer Hinzgicht. Vereinzelte Angaben finden
gich iiber Skeletteile bei Alexander, Altsehul, Balli, C. Beck, Bade, Blencke, Berto-
lotti, Bircher, Bouchacourt, Busi, Buxten, Chrysospathes, Colesehi, Decref, Destot,
Heinrieh Fischer, Goeht, GraeBner, Grumbach, Haenisch, Heilporn, Haglund, Ja-
kobsthal, Japiet, Kienhbek, Knox, Lauenstein, Ludloff, Panner, Ponzio, Preiser,
Putti, Beyher, Rossi, Sabat, Schinz, Stettner, Stieda, Takagi, M. Weil, Wollenberg,
Zaayer u. a.: iiber Kopf und Hals bei Albers-Schionberg, Belot, Brunslow, Carlsten,
Dieck, Eugen Frinkel, Haike, Jaugeas, Neumayer, Sidney-Lange, Rhese, Scheier,
Schiiller, Sjogren, Sonnenkalb, Speder, Strom, Thost u. a.; {iber Lungen, Herz, Aorta,
Zwerchfell bei Alessandrini, ABmann, de la Camp, Dietlen, Frik, Groedel, Guille-
minot, Holfmann, Holzknecht, Humphrey-Rolleston, Jamin, Kienbieck, Kraus,
Kiipferle, Lebon, Levy-Dorn, Lorey, Moritz, Maragliano, Mignon, Munk, Perussia,
Rieder, G. Rosenfeld, Sehellenberg, v. Teubern, Vaquez und Bordet, Veith, E. Vogt,
A. Weil, Weinberger, Fr. Williams, Zehbe u. a.; iiber Nieren, Harnleiter und Blase
hei Albers-Scehinberg, Alexander, Arcelin, Burchardt, Comas und Prio, Fen-
wick, Haeniseh, Haret, Thurstan-Holland, Immelmann, Lester-Leonard, Lomon,
Nemenow, Nogier, Rumpel, Schlecht, Striiter, Thompson-Walker u. a.: iiber den
Magen-Darm-IKanal von Altschul, Alvarez, Aubourg, Alwens, Barcley, Balli, Bé-
elére, von Bergmann, Bionninger, Busi, Campo, Carman, Case, Chaoul, Chilaiditi,
tole, Max Cohn, David, Desternes, Dietlen, Eisler, Forasell, Finzi, Faulhaber, George
und Gerber, Groedel, Haenisch, Haudek, Seth Hirseh, Holzkneeht, Hiirter, Kaestle,
Kerley und Le Wald, Kloiber, Kreuziuchs, Leven und Barret, Levy-Dorn, Lossen,
Moynihan. Parola, Perussia, Pfahler, Révész, Quimby, Rieder, Schlesinger, Schiitze,
Simmonds, G. Schwarz, Steyrer, Stierlin, Stoecada, Straull, Tandoia, K. Vogt, u. a.
Bei den Artikeln fiber Aufireten der ersten Knochenpunkte und
der weiteren Entwieklung, iiber die Sesambeine, die Anomalien
und Varietiiten des Skeleits wurden auller den Erfahrungen des Verfassers
Atlanten und Arbeiten zu Rate gezogen von Sessa und Alberti, Hauehamps, Klynens
und Mahaux, Lambertz, Jedlicka, Kratzenstein, Schefler, Wilms, Siek, von Ranke,
Behrendsen, Hasselwander, Ludloff, Morin, Hahn, Pfitzner, Spaltcholz, Wenidt,
Poirier, Toldt, Tapon, Pryor, Holmgren, Aakerlund u. a.



Vorbemerkungen. XI

Figuren sind vom Verfasser nur da beigefiigt worden, wo es zum genauen
Verstindnis unerliBlich schien. Ein paar wenige Figuren sind grob schematisch
und nur so weit ausgefiihrt, als es unbedingt nitig war.

Dem Lexikonzweek des Buches entsprechend ist nicht
bei jedem Gegenstand die ganze dazu gehirige Literatur
vermerkt, sondern meist nur die wichtigsten letzten Ars
heiten; vorallemsolehe, die ausfiihrliehsind und Literatur-
Zusammenstellungen enthalten; kurz, die Literaturangaben
sind von dem Gesichtspunkte aus gemacht, jedem, der siech
iitber eine Erscheinung eingehend unterriehten will, An-
haltspunkte zur geeigneten Orientierung und z2um Weiter-
forschen zu geben.

Winke zum sachgemdifien Studium eines Rintgenbefundes. Der Befund ist in
jedem Falle nach der Platte zu beurteilen, nicht nach dem Abzuge; letzterer kann
hiichstens einmal als Notbehelf gelten. Die schlechteste Platte ist in jedem Falle
wertvoller als ihre beste Kopie. Von den gebriuchlichsten Plattenschaukiisten mit
Mattseheibe und direkien Lichtern dahinfer sind die meisten zum Erkennen feinerar
Verhiiltnisze vollstindig ungeniigend. Das Vollkommenste sind die Kisten mit
indirectem Licht. Zur besseren Erkennung geringer Schattendifferenzen empfiehlt
es gich, etwas weit weg von der Platte zu gehen, sie auch von den Seiten her, also
schrig zur Blickrichtung, zu betrachten.

Wem kein Plattenschaukasten zur Verfiigung steht, fiir den gilt folgendes: Die
Platte darf nie direet gegen eine Lichtquelle, auch nicht gegen irgendwelehe sonsti-
zen Gegenstiinde oder gar gemusterte Fenszter gehalten werden. Sie ist vielmehr
gegen eine ganz gleichmilig beleuchtete einfarbige Fliiche zu betrachien. Am
besten eignet sich hierzu der gleichmiiBig bewdlkte oder unbewidlkie Himmel und
ferner reinweilles Aktenpapier, auf das helles Tageslicht oder kiinstliches Licht
auffiillt. Die Platte mit einer Mattscheibe zu hinterlegen und dann gegen directes
Licht oder den Himmel zu halten, geniigt im Notfalle, aber nur bei gréberen patho-
logischen Befunden. — Sehr blasse, sogenannte flaue Platien sind mit der Schieit-
seite auf weilles Papier aufzulegen, etwas anzupressen, am besten im Kopierrahmen,
und in der Aufsieht zu betrachten.




Abkiirzungen in den Anmerkungen.

Fortschritte — Forischritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen. Hamburg, Ver-
lag: Griife & Sillem.

Rintgen-Archiv Archiv und Atlas der normalen und pathologischen Anatomie
in typischen Rontgenbildern, Hamburg., Verlag Grife & Sillem.

Atlas 1 Grashey = Atlas typischer Rintgenbilder vom normalen Menschen.
Miinchen, 4. Auflage 1917, Verlag: Lehmann.

Atlaz II Grashey = Atlas chirurgiseh-pathologisecher Roéntgenbilder. Miinehen
19009, Verlag: Lehmann.

Atlaz Groedel = Atlaz und Grundrill der Rintgendiagnostik in der inneren Me-

dizin, Miinchen, 3. Auflage 1914, Verlag: Lehmann.

RBieder-Rosentihal — Rieder-Rosenthal: Lehrbuch der Rintgenkunde. TLeip-
zig 1M8ff. Verlag: A. Barth.

Rintgen-Kongrell = Verhandlungen der Deutschen Rontgen-Gesellzehaft.  Ham-
burg. Verlag: Griife & Sillem.

Amer. Journ. of Rintg. = American Journal of Rintgenology. Herausgegeben von
Hoebar-New-York.

Arch. d'Electr. méd. = Archives d'Electricité médicale experimentalez et eliniques.
Bordeaux. Verlag: Hamel.
Soe. de Rad. méd. — Bulletins et Mémoires de la Soeiété de Radiologie médieale

de Franee. Paris. Verlag: Steinheil.

Journ de Rad. = Journal de Radiologie. Annales de la Société belge de Radiologie.
Briissel. Verlag: Severeyns,

tevista Espan. Rad. = Hevista Espanola de Electrologia ¥ Radiologia Médieas. Ver-
lag u. Herausgeber: Calatayud, Valeneia.

Radiologia med. — La Radiologia mediea. Rivista mensile. Organo Ufficiale della
wSocietd Italiana di RHadiologia Medica®. Pavia, Mattei & Co.
Lehrbuceh Sehittenhelm — Lehrbuch der Réntgen-Diagnostik (Enzyklopaedie der

klinischen Medicin, von Langstein, v. Noorden, Pirquet u. Sehittenhelm).
Berlin. Verlag von Julius Springer. 1924,

Leitfaden Gerhartz — Leitfaden der Rintgenologie. Berlin. Verlag Urban & Sehwar-
renberg 19232,

The Journ. of Rad. = The Journal of Radiology, published by the Radiological
Society of North America; Omaha, Nebraska.
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Knochen, Knorpel und Gelenkkapsel.

Knorpelige, nicht verkalkte, bezw. nicht verknocherte Skeletteile
differencieren sich im Rintgenbilde nicht unmittelbar vom Weichteil-
schatten.

Der erste Beginn der Verkalkung der Knochenkerne setzt auch
bei normaler Skelettentwickelung nicht immer ganz symmetrisch, d. h.
auf beiden Kdorperseiten gleichzeitig, ein.

Wie durch duBerst sorgfiltige Untersuchungen jetzt einwandfrei nach-
gewiesen ist!), bilden sich die verschiedenen Knochenkerne des Ske-
letts bei verschiedenen, ganz gesunden, gut entwickelten Individuen
nicht in genau der gleichen Reihenfolge aus; bisweilen sind diese,
bisweilen jene Knochenkerne weiterentwickelt, In keinem Falle darf man
die Beurteilung auf die verschiedene Aushildung eines einzigen Knochen-
kerns oder auch eines einzigen Skeletteils griinden. So kinnen bei Fiillen,
die einen gewissen Entwicklungsgrad erreicht haben, vereinzelte Kno-
chenkerne, z. B. der im Tuber calcanei, Capitulum radii oder Olekranon,
vollstéindig fehlen, obwohl sie meistens bei Fillen, die ihrer Gesamtheit
nach auf einem bedeutend niedrigeren Entwicklungsstadium stehen, vor-
handen sind. — Man kann ferner auch nicht aus dem Entwicklungsgrad
eines ganzen Skeletteils auf den Entwicklungsgrad des ganzen Skeletts
schlieien. Das Handskelett kann z. B. in einem Falle weniger verknd-
chert sein als in einem anderen, wihrend gleichzeitig das Full- und das
Ellenbogenskelett des ersteren Falles wesentlich mehr ausgebildet ist. —
Mit kriftigerer Constitution pflegt im allzemeinen eine vorgeschrittenere
Verknicherung vorhanden zu sein (s. ferner ,,Handwurzel. Allgemeines™ ).

Das Tempo des Ossificationsvorganges ist bei den Midchen ein
schnelleres als bei den Knaben; das soll schon im ersten Quinguennium
der postfoetalen Entwicklungsperiode zu Tage treten mit Unterschieden
von 1—2 Jahren im Erscheinen der Knochenkerne. Man kann kurz sagen:
Das weibliche Geschlecht bildet die Knochenkerne frither und bei einer
geringeren KorpergrioBe aus als das minnliche, und zur Anlage siimtlicher
Knochenkerne ist beim weiblichen Geschlecht eine kiirzere Zeilspanne
notwendig. Auch die Verschmelzung der Epiphysen- und Apophysen-Ossi-
ficationen mit der Diaphyse tritt beim weiblichen Geschlecht frither ein,
z. B. in den Grundphalangen der Zehen beim Weibe schon zwischen dem
15. und 17, beim Manne dagegen erst zwischen dem 17. und 22. Lebens-

'} Aake Aakerlund: Entwieklungsreihen in Réntgenbildern von Hand, Ful und
Ellenbogen im Madehen- und Knabenalter. Rinteen-Archiv. Band 33, 1918, — 12
Sessa u, 0. Alberti: Atlante rad. dello sviluppo delle ossa delle estremitd. Bologna
1922,

Kohler, Grenzen dez Normalen, 4. Aol 1
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jahr, also zur Reifezeit der beiden Geschlechier. Ferner ist bei kleinen
Individuen der Synostosierungsprozell verzogert, beir grolien beschleu-
nigt#). Nach anderen tritt der Epiphysenschlufl am frithesten am Os meta-
carpalel ein und zwar im 16. Lebensjahre?).

Storung des Epiphysenschlusses ,protrahierte Unreife an der
Epiphysenlinie” kommt als unmittelbare Folge des Geschlechtsdriisen-
Ausfalles vor, also bei frithkastrierten Eunuchen und beim Hypogenitahs-
mus, welch’ letzterer Symptom des Infantilismus, der hypoplastischen
Constitutions-Anomalie, der pluriglanduliren Insufficienz, der Erkrankun-
zen der Hypophyse und Schilddriise und einiger Formen des Zwergwuch-
ses ist. Alle zeigen protrahierte Unreife der Epiphyse, nur kommt beim
Eunuchoidismus aulierdem noch Disproportion des Skelettes hinzu, be-
dingt durch die Reaetion in der Hypophyse, die auf den Reiz der Kastra-
tion einsetztt).

Von dem noch ins Bereich des Normalen fallenden Kleinwuchs bis
zum (pathol.) Zwergwuchs hiniiber finden in den Ossificationsbildern flie-
Bende Ubergangsformen statt?).

Die Epiphysenknorpelscheiben ergeben im Rontgenbilde nur da
einen geraden bandférmigen Lichistreifen, wo sie in der Strahlenrich-
tung verlaufen; sonst kommen ovale und zerrissene, auch geteilte Ge-
bilde zustande, je nachdem der Winkel, unter dem die Strahlen die Knor-
pelfuge trafen, kleiner oder gréber war und die Knorpelscheiben selbst
mehr oder weniger gekriimmie Flichen darstellen (z. B. in Femur und
Tibia am Knie). Ahnlich verhiilt es sich mit Fracturen der Knochen ; ihn-
lich auch mit den Gelenkknorpeln.

Vereinzelte persistierende Knorpelfugen kommen vor, am hiiufig-
sten am distalen Radiusende. Die Entscheidung bei Fracturverdacht
diirfte nicht schwer sein; will man ganz sicher gehen, fertige man auch
ein Rontgenogramm der anderen Seite an. Persistierende Knorpelfugen
pflegen doppelseitig aufzutreten.

Da, wo in der Wachstumsperiode Epiphysenfugen gewesen sind, bleibt
noch jahrelang nach erfolgter Verknicherung ein dichterer Schattenstrei-
fen 1im Knochen, die sogenannte Epiphysennarbe.

e Konturen der wachsenden Knochen sind an gewissen Ske-
letteilen auch unter normalen Verhiltnissen nicht glatt, sondern unregel-
miliig zackig und hickerig (z. B. am Akromion, Planne, distale Humerus-
epiphysen, Calcaneus).

[st man im Zweifel, ob in gewissen Fiillen eine Fractur, Infraction, Ge-
lenkkérper u. a. vorliegt, oder ob es sich nur um iiberzihlige Knochen,
Sesambeine, um Varietiten handelt, so wird in den allermeisten Fil-
len die andere Seite die Entscheidung fillen, da die Varietiten meist

Y Hasselwander: Die Rontgen-Strahlen in der Anatomie. Lehrbuch Rieder-Ro-
senthal., 2. Band 1918, — Prior. Holmgren. cit. bei Hasselwander.

*) Fischer, Heinrich: Beziehungen der inneren Seeretion zur Genese ciniger im
Rintgenbilde praktisch wichtiger Skelettvarietiiten. Fortschritte. Bd. 29, 1922,

%) H. Fischer 1. c.

*) A. Hasselwander: Die Bedeutung des Rontgenhbildes fiir die Anatomie. Miin-
chen-Wiesbaden (Bergmann) 1921; mit ausfiihrl. Literatur-Verzeichnis.
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symmetrisch gleich oder dhnlich gut ausgepriigt auftreten micr die an-
dere Seite die Varietiit wenigstens angedeutet zeigt (s. anch 5. 35 u. 36).

Was die inconstanten Eﬁkelvllal,ut ke iiberhaupt -;I.Ill![*ll]f“ 50 1st
zu bhemerken, dall ihre Zahl mit steigendem Alter zunimmt®), dall man
sie auffallend hiufig bei Arthritis deformans und anderen Arthritiden
findet, dab sie zweifellos in aetiologischem Zusammenhang mit Arthritis
deformans und mit Trauma stehen, und dali sie bei Arthritis deformans
fast immer Entartungserscheinungen aufweisen?). Es wird daher ange-
nommen, dall knorpelig angelegte, zuriickgebildete und nicht zur Ver-
wertung gelangte Keime durch den Reiz eines gesetzten Traumas oder
einen, einem solchen in seiner Wirkung gleichzusetzenden, chronischen
Reiz eine besondere Aushildung erfahren konnen. Ein solcher Reiz soll
auch von der Hypophyse ausgehen konnen, deren Beziehung zum Kno-
chenwachstum feststeht. So fand ein Untersucher bei zwei Fiillen von
Akromegalie ein besonderes zahlreiches Auftreten von iiberziihligen Car-
palia und Tarsalia®).

Innerhalb der spongitsen Architektur bestimmter, vielleicht aber aller
Knochen oder wenigstens aller knorpelig angelegten Knochen, werden
nicht allzuselten 1m Mittel etwa erbsengrofle, meist etwas ovale,
dulierst dichte Schatten angetroffen, die nie die Ursache geklagter Be-
schwerden sein dirften. Es handelt sich bei diesen Gebilden um soge-
nannte Compacta-Inseln?). Am hiiufigsten werden sie in den Knochen
des Carpus und Tarsus als Nebenbefund erhoben (s. daselbst die
entsprechenden Vermerke und Abbildungen), und zwar scheinen sie in
den betr. Knochen sich hiiufig an solchen Stellen zu bilden, wo Systeme
von Plittchenziigen sich kreuzen. Sie kinnen, wenn auch sehr selten,
eine Verwechselung mit pathologischen Knochenherden wrmﬂasspnlﬂj
Von mehr strichformigen Compacta-Inseln in der Nihe von Epiphy-
senlinien wird neuerdings angenommen, dal} es sich dabei um versprengte
und spiter verknicherte Keime des Epiphysenknorpels handele, die ge-
netisch mit einer gestorten Geschlechtsdriisenfunction (s. oben 5. 2)
in Zusammenhang zu bringen seien. Wenn diese Annahme durch weitere
Untersuchungen im Rontgenbilde bestitigt werden sollte, so kinne man
diese strichformigen Compacta-Inseln mit gutem Rechte fiir die Diagnose
eines iiberstandenen Hypogenitalismus heranziehen, und soweit noch da-
zi Anzeichen der charakteristischen Disproportion des Skelettes (s. oben)
vorhanden seien, auch fiir die besondere Diagnose eines Ubergangs-Eunu-
choidismus. So kinnten auf diese Weise spiter noch bestimmte Riick-
schliisse auf die Constitution eines Organismus gezogen werden. Jeden-
falls scheine die Intensitit der Storung im Epiphysenschluli dem Grad
der Geschlechisdriisen-Unterfunktion parallel zu gehen. Wie weil eine

%) Heinr, Fischer; Beitrag zur Kenntnis der Skelettvarietiten (iiberzithlige Car-
palia und Tarsalia, Sesambeine, Compaectaiseln). Fortsehritte. Bd. 19, 1912,

) Wohl zuerst vom Verfasser betont, . 8. 73 der I. Aufl. dieses Buches,

5} Heinr. Fischer 1. e,

¥) A, Stieda: Uber umschriebene Knochenverdickungen im Bereich der Substan-
tia spongiosa im Rintgenbilde, Beitr. z. klin. Chirurgie Bd. 45. Heft 3. 1905.

1) Heinr. Fischer, 1. e,

1'.*-
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hypogenitale oder eine andere innersecretorische Storung fiir die Genese
der iibrigen Compacta-Inseln (in den kurzen knochen des Fulies und
der Hand) heranzuziehen sei, miibten weitere Beobachtungen lehrentt).

Die allgemeinen Wachstumsstdorungen des Skeletts sind bei den
Knochenpartien beriicksichtigt, die sich fiir diese Zwecke am besten fiir
die Rintgenuntersuchung eignen (distale Vorderarmknochenenden. dis-
tales Femurende, Spheno-Occipitalfurche etc.). Immerhin sei auf alle
Fiille hier bereits erwiihnt, dafl bei Rhachitis das Auftreten der Kno-
chenkerne hiufig nachhinkt, dal es bei Myxoedem sehr verzigert, bei
Mongolismus sehr unregelmiliig ist, d. h. teils rechtzeitig, teils etwas
verspiitet, teils etwas verfritht (s. ausfithrlicher unter ,Handwurzel®).

Ist bei Verdacht auf Erkrankung einer Epiphyse der betr. Knoehen-
kern grifler als der der gesunden Seite, so spricht dies fir Tu-
berculose; denn wiihrend normalerweise die Knochenkerne beiderseits
in gleichem Umfange ossificiert zu sein pflegen, setzt die Tuberculose zu-
nichst einen Reiz zu schuellerer Verknocherung.

Kleine stachel-oder dornartige Auswiichse des Knochens in Hihe
der fritheren Knorpelfuge oder etwas diaphyvsenwiirts davon sind ver-
diichtig auf cartilaginire Exostosen. Man untersuche auch die an-
dere Seite, dort ist — bei multiplen cartilaginiiren Exostosen — der cor-
respondierende Auswuchs eventuell kriftiger und eindeuntiger ausgepriigt.
(GroBe cartilaginiire Exostosen sind nicht zu verkennen. Deutlich sieht man
an ihnen, wie die Struktur des Réhrenknochens unvermiftelt in sie iibergeht.)

Fracturen in den Knorpelfugen, d.h. reine Epiphysenlisungen,
sind duberst selten; sitzt ein Epiphysenknochenkern anscheinend nicht
genan an der Diaphyse an, wie z. B. am distalen Humerusende (s. da-
selbst), so kann es sich doch um ganz normale Verhiiltnisse handeln, wie
die Controlaufnahme der anderen Seite entscheiden wird. Aber fiir den
Fall, daB selbst solche nicht mehr moglich i1st oder in derselben Anord-
nung nicht gelingt, sind die betr. Verhiltnisse bei jedem dieser Skelett-
teile eingehend beschrieben und durch Skizzen erklirt. Fracturen kom-
men iibrigens eher neben als in den Knorpelfugen zustande, oder sie fol-
gen letzteren nur ein Stiick weit und springen dann in die Diaphyse iiber.

Sesambeine kinnen zwei- und mehrfach geteilt vorkommen und
so Fracturen vortiuschen (s. dazu die Ausfithrungen S. 17 und 18).

Periostale Auflagerungen an allen Rohrenknochen der Extre-
mitdten, — generalisierte Periostitis hyperplastica — besonders
ausgepriigt an den Grundphalangen der Finger und an den Metakarpen,
mit alleinigem Fehlen an Mittel- und Endphalangen kommen — iibrigens
ein iduberst seltener Befund — bei Leuten (meist Minnern zwischen
20—55 Jahren) vor mit chronischen, mit Eiterungs- und Einschmelzungs-
prozessen oder brandiger Zerstorung einhergehenden Lungenaffectionen,
Bronchiektasien, putrider Bronchitis und dadurch verursachten oder auf
anderer Basis entstehenden Gangraenherden, bei Empyemen, sehr viel sel-
tener bei an chronischer Lungentuberculose leidenden Personen; in zwei-
ter Linie bei Patienten mit Herzfehlern, und endlich im Anschlull an ma-

uy Fischer, Heinrieh: Beziechungen der inneren Seeretion usw.
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ligne Lungengeschwiilste. (Die Resorption im Korper entstandener Zer-
setzungsprodukte gibt den AnstoB zur Bildung von Knochengewebe, spe-
ziell an den langen und kurzen Rohrenknochen.) Die Verinderungen an
correspondierenden Knochen treten auch symmetrisch auf. (Gleichzeitig
oder noch vorher sind Trommelschliigellinger vorhanden, die aber auf
Weichteilverinderungen allein beruhen.) Die Befunde an Mittelhand- und
Mittelfubknochen sind direkt pathognomonisch??).

Nach schweren Contusionen, ebenso nach Reposition von Luxationen
kann das Rontgenbild ganz normale Verhiltnisse zeigen; derselbe Kor-
perteil, 10 Wochen spiiter controliert, kann aber sehr viele pathologische
Veriinderungen aufweisen. Dann waren bei dem Unfall Kapselbinder,
Perioststiickchen und Sehnenansiltze abgerissen, die jetzt ossi-
ficiert und daher sichtbar geworden sind (denn iiberall, wo Bindegewebe
ist, kann Knochen entstehen, falls noch die zweir anderen Componenten:
Nekrose und Kalkablagerung dazukommen).

Auffallende Kalkarmut (Atrophie)griberer Knochenpartien ist sehr
selten reine Folge von Inactivitit, in etwa 4/, aller Fille ist sie Zeichen
einer acuten oder subacuten Entziindung oder reflectorisch nach Frac-
turen und anderen Traumen enistanden. Bietet der Knochen ein un-
gleichmiilig scheckiges, fleckiges Aussehen in seiner Spongiosa dar,
wihrend die Corticalis bleistiftstrichdiinn ist, so haben wir die
hichsten Grade der acuten Knochenatrophhie vor uns; wenn
es sich da nicht um Fracturen oder sonstige schwere Traumen handelt,
dann zeigt uns diese Atrophie eine beginnende Tuberculose, Osteomye-
litis acuta oder eine Arthritis gonorrhoica an; bel luetischen Affectionen
wird sie nicht angetroffen, auch nicht bei Arthritis deformans. Die se-
nile Atrophie ist im Vergleich zu dieser acuten Atrophie nur gering-
gradig und eher gleichmiilig, d. h. ohne fleckige Marmorierung.

Zahlreiche linsengrofie Verdichtungsherde im Knochenge-
webe des ganzen Skelettes mit Ausnahme der Wirbelsiule, der Schiidel-
knochen, der Schulterblitter, der Schliisselbeine (und der Kniescheiben)
sind bisher etwa Gmal beschrieben worden?!®). Sie waren mitunter Zu-
tallsbefund und wurden als harmlosere Erscheinung angesprochen. Die
Herde stehen mit ihrer Liingsachse in der Lingsachse des betreffenden

12) Ein duBerst gutes Rintgenbild findet sich bei Sielmann: Periostitis siimtlicher
Extremititenknochen bei Empyem nach SchuBverletzung. Fortsehritte. Band 25.
1917; ferner mit zahlreichen Abbildungen s. Eugen Fraenkel: Uber allgemeine
Periostitis hyperplastica (Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique). Fort-
schritte. Band 25. 1918, — 0. Schirmer: Beitrag zur Kenntnis der Akropachie.
Wien. Arch. f. Inn. Med. 5. 2—3. 8. 345.

%) Albers-Schiinberg: Eine seltene, bisher nicht bekannte Struetur-Anomalie des
Skelettes, Fortschritte. Bd. 23. 1915. — Ledoux-Lebard, Chahaneix u. Desanne, fer-
per Laurent-Moteau: Journ. de rad. et eleetr. Bd. 2 u. 8. 1016, 1917. — H. Wachtel:
{"ber einen Fall von Osteopathia condensans disseminata. Fortsehritte. Bd. 27. 1920,
— Laurell u. Wallgren: Untersuchung iiber einen Fall einer eigenarticen Skeletter-
krankung (Osteoselerosis fragilis generalisata). Upsala hiiltare férennings fértan-
dlingar. Bd. 25. Heft 5—6. — Lorey u. Reye: Uber Marmorknochen (Albers-Sehin-
bergsche Krankheit). Fortschritie. Bd. 30. 1923. — Fr. Schulze. Areh. f. klin.
Chir. Bd. 118, 5. 411. — William G. Alexander: Amer. J. of Rontg., X. 4. April 1923.
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Skeletteils. Das ganze Rontgenbild sieht wie gesprenkelt aus. e Grile
der einzelnen Herde schwankt zwischen 2—3 mm und 4—5 mm. Am
dichtesten stehen sie in der Spongiosa der Epiphysen der langen Rihren-
knochen, withrend die Mitien der Diaphysen frei sind. In allen Fillen er-
scheinen die Verdichtungsherde so verteilt, wie es ungefihr den Stellen
entspricht, in welchen sich nach Lexer die The. haematogenes ossium
festzuseizen pflegt. Letztere entwickelt sich wahrscheinlich als bacte-
rielle Embolie kleiner Endarterien der Spongiosa. Die Verteilung der
Flecke im Skelett scheint mit den Emboliestellen der Endarterien zusam-
menzufallen. Die Natur scheint uns in dieser Anomalie eine Ubersicht
derartiger Engpisse des Kreislaufs im Knochen darzubieten. Als Namen
fir das Leiden wurden bisher vorgeschlagen: Osteopoikilie, Ostitis
condensans generalisata und Osteopathia condensans dissemi-
nata, Usteosklerosis fragilis generalisata. Das Hauptsymptom der
Krankheit sind in der Regel Spontanfracturen. Leber-, Milz- und
Lyvmphdrisen-Vergriferung kommen vor. Anaemie pflegt vorhanden zu
sein, die in den letal verlaufenden Fiillen als die eigentliche Todesursache
aufzufassen ist. Auch ausgedehnte Weichteil-Verkalkungen wurden da-
bei gefunden. Einmal fand man das Krankheitsbild bei 3 Geschwistern
(Kindern). Hier kamen ganz merkwiirdige Rontgenbilder zustande it
mehr oder weniger breiten Kalkbindern an den Diaphysenenden der Me-
tatarsi, Metacarpi und Phalangen (Remissionen im Krankheitsprozel?
Mehrmals wurde in spiteren Stadien Kiefernekrose festgestellt, die sich
stets an Zahncaries angeschlossen hatte. Die Erkrankung scheint ange-
boren zu sein, jedenfalls wurden in einem Falle die sehr ausgeprigten
Verinderungen bereils am 18. Tage nach der Geburt im Rointgenbilde
nachgewiesen. Exogene toxische Schiidlichkeiten scheinen nicht in Frage
zu kommen. Auch wird Lues eines Elters als Ursache abgelehnt. Ein
Autor meint, dall die Erkrankung sich auf der Grundlage einer urspriing-
lich rhachitisch-osteomalacischen entwickelt. Das wird von anderer Seite
bestritten, und die Ursache in einer bereits im intrauterinen Leben vor-
handenen und extrauterin fortdawernden abnormen Function des den
Kalkstoffwechsel regulierenden Organes gesucht. In einem jiingst be-
schriebenen Falle') wurde die Marmor-Erkrankung als Zufallsbefund bei
Calcaneusfractor eines 34jihr. Mediciners gesehen, der , ganz gesund, dick
und stark® war. Bemerkenswert war nur die relativ hohe Lymphozyten-
zahl und der gering erhihte Blutdruck. Mit 1 oder 2 Ausnahmen waren
die Diaphysen frei. Auch in der Clavicula und Scapula, in der Pafella
und Wirbelsiule fanden sich die fleckigen Verinderungen. Die Krank-
heit wird am besten nach ihrem Entdecker als Albers-Schionbergsche
Krankheit bezeichnet.

Sklerotische Knochenpartien lassen bei Aufnahmen selbst mit
ganz harten Rohren keine Spongiosa-Architektur erkennen. Aufnahmen
gesunder Knochen mit ganz weichen Strahlen, die den Knochen iiber-
haupt nicht durchdringen, kinnen Sklerose vortiuschen.

=

W) A, Schell-Lund: A case of a rare skeleton anomaly. Aeta Radiologiea. Vol. I
1922 (mit sehr guten Bildern).
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Eiter im Knochengewebe ist nicht zu erkennen (in den Weichtei-
len nur selten bei besonders giinstigen Verhiiltnissen); da aber dort, wo
Eiter ist, Abbau von Knochengewebe stattgefunden hat, so LiBt sich mit-
unter mit ziemlicher Sicherheit ein vermuteter Eiterherd anffinden. Das
gleiche gilt fiir tuberculdse Granulationen.

Im Gegensatz zu den myelogenen sind die periostalen Sarkome
bei ihrem Beginn im Rontgenogramme oft kaum zu sehen (s. spiiter die
Skizze und Beschreibung eines solchen Tumors des Femur).

Der Gelenkspalt des Hontgenbildes entspricht dem Gelenkknorpel.
Verschmiilerung des Gelenkspaltes entspricht Knorpelabschleifung oder
Knorpelschrumpfung. Verbreiterung desselben spricht unter Umstinden
fiir ErguBl im Gelenk. Kleine Gelenkergiisse zeigen sich im Rintgenbilde
nicht an; mittlere nur unter gewissen Umstinden, z. B. Vortreiben der
Patella.

Kleinste Spitzen, Schiirfen, Dornen an den Ecken der Gelenkenden
finden sich als Zeichen beginnender einfacher primirchronischer Arthri-
tiden (s. die Abbildungen beim , Kniegelenkspalt™).

Bei Verdacht auf Gelenkmaus (Corpus liberum) beweist ein nega-
tiver Hontgenbefund zar nichts, da die Gelenkkdrper in der Mehrzahl der
Fille rein knorpeliger Natur sind. Gelenkkirperihnliche Schatten bei
chronischer Arthritis rithren meist von Knochenplatien der Gelenkkapsel
her, selten von freien knichernen oder verknicherten Gelenkkdorpern.
Die sich immer gleichbleibende oder wechselnde Lage bei mehreren
gleichsinnigen Aufnahmen enischeidet, ob Corpus liberum oder nicht.
Zwischen den einzelnen Aufnahmen sind ausgiebige Bewegungen im Ge-
lenk zu machen.

Ist auf ein und derselben Platte eine Gelenkpartie etwas durch-
lissiger als das gleiche Gelenk der anderen Korperhiilfte, so ist dies oft
ein Zeichen fiir beginnende Gelenktuberculose. Am hiinfigsten findet man
diese Verhiilinisse bei beginnender Coxitis.

Kalkconcrementschatten in Nihe des Gelenks, aber nicht dem Verlauf
der Gelenkkapsel entsprechend, kinnen von verkalkten Schleimbeu-
teln herrithren.

Harnsdureablagerungen in der Umgebung gichtischer Gelenke dif-
ferencieren sich im Rintgenbilde nicht. Die gichtischen Affectionen gro-
fer Gelenke scheinen nichts Charakteristisches in ithrem Bilde darzubie-
ten. Die gichtischen Harnsiureablagerungen in den Knochenenden kleiner
Hand- und Fufigelenke (s. daselbst) pflegen sehr eigentiimliche Bilder zu
geben (s. aullerdem noch Abbildung und Text zu Fig. 1 C. und Fig. 5).

Lange, gerade oder leicht gewellte durchlissige Striche, im Skelett-
oder im Nierenschatten rithren von Falten der Haut oder von intermus-
culirem Fetigewebe her. Sie sind daran erkenntlich, dall sie iiber den
Knochen- bezw. Nierenschatien ein- oder beiderseits hinausgehen.

GGesundes Periost ist im Rontgenbilde nicht sichtbar, auch nicht,
wenn es abgehoben ist durch Blut oder Eiter; erst mit beginnender Ossi-
fication wird es als schmaler dichter Streifen erkennbar.



5 Allgemeiner Teil.

stellen im Knochenschatten, die aussehen, als ob sie mit Gummi aus-
radiert wiren (bei Rhachitis und Osteomalacie), sind sogen. Loosersche
Umbauzonen. Keine Fracturen, keine Dislocation, zuweilen Einknickung!

Weichteile.

Reste fritherer Jodoformglycerin-Injectionen kinnen einen kni-
chernen Gelenkkirper vortiuschen; dasselbe gilt von Jodipin; auch Der-
matol gibt kriftige Schatten. Auch sonst bei ritselhaften Schatten in
Weichteilen mub man an diese Medicamente, auch an Salvarsan, den-
ken und daraufhin den Patienten fragen. In Betracht zu ziehen sind fer-
ner, wenn obige Medicamente nicht in Frage kommen: verkalkte Fett-
lippchen, Osieome, verkalkte Hauttumoren, verkalkte subcutane Granu-
lome, verkalkte Varicen und Phlebolithen, endlich verkalkte Parasiten
(s. 5. 8 und 9).

Wie Halogene tiberhaupt einen sehr auffallenden Rintgenschatten
geben, so auch Kochsalz, das bel Ischiasbeschwerden oder aus ande-
ren Griinden injiciert worden ist.

Nisse, die an die Schichiseite der Platte bei secernierenden Fisteln
gelangt ist, gibt auf dem Negativ irrefiihrende helle Stellen, die
schon fiir Sequester, Fremdkorper ete. gehalten worden sind. Sie sind
iibrigens bei Betrachten der Schichtseite in schriger Aufsicht bald als
Fehler zu erkennen. Im Zweifelsfalle Vergleichsaufnahme mit Glasseite
der Platte nach oben.

Heftpflaster und nicht geniigend zuriickgestreifte Kleider geben
deutliche storende, zuweilen auch zu Irrtimern fiihrende Schatten.

NachSchmierkuren lassen sich selbst viele Jahre spiter kleine Men-
gen confluierten Quecksilbers, etwa bis zu Linsengréfle, im Unterhant-
zellgewebe nachweisen. Daran mull man denken, wenn man einige we-
nige kreisrunde oder ovale Schatten von metallischer Dichte direkt unter
dem Hautkontur, nicht tiefer auffindet.

Was riitselhafte Schatten von Knochendichte im Muskelbereich an-
betrifft, so darf man nicht vergessen, an verkalkte Trichinen und Zysti-
zerken zu denken. Betreffs Zystizerken — sie sind 2—4 mm breit und
7—12 mm lang — siehe ausfiihrlich spiiter unter ,,Weichteile am Knie®,
Trichinen geben runde Schatten von nur 1—2 mm Durchmesser; sie
sind am Lebenden bisher rintgenographisch anscheinend kaum einmal
nachgewiesen, sondern nur réntgenographisch an anatomischen Pripa-
raten. Eigenartige Schatten im Muskelbereich gibt auch die Myositis
ossificans progressiva im ersten Beginn'®); sie tritt symmetrisch an
beiden Korperhiilften auf und ist regelmiifiig mit Mikrodaktylie an Dau-
men und grofer Zehe (s. daselbst) vergesellschaftet.

Hinsichtlich knochendichter Schatten im Hautbereich kominen in
Betracht verkalkte multiple Atherome, verkalkte Epitheliome der

18) Krause u. Trappe: Ein Beitrag zur Kenuinis der Myositis ossifiecans progres-
siva. Fortschritte. Bd. 11. 1907 (mit vollstiindigem Literaturverzeichnis bis 1907).

— Caronia: Su di un caso di miosite ossificante progressiva. La Pediatria, {ase. 2.
1918, — Weglau: Beitr. z. klin. Chir. Bd. 126. H. 2—3, §. 432.
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Talgdriisen, verkalkte degenerierte SchweiBdriisen und Verkal-
kungen in tuberculés erkrankter Haut, alles dullerst seltene und
wohl leichter ohne Rontgenstrahlen zu diagnosticierende Leiden. Auch
sonst sollen bei anderen seltenen Hautkrankheiten Knochenplatten in
der Haut vorkommen (s. ferner niichsten Artikel).

Im Unterhautzellgewebe, zuweilen auch tiefer, werden — es sind bis-
her in der ganzen medicinischen Literatur noch kein Dutzend Fille be-
schrieben — Kalkablagerungen gefunden, die sich im Rintgenbilde als
linsen- bis mandelgroie Haufen von knochendichten punkt- und strich-
frmigen Schatten markieren: sie sind an der Hand, besonders in den
Fingerkuppen, dorsal am Unterarm, vor der Patella, aber auch an anderen
Korperteilen, vornehmlich in Gelenkniihe beobachtet worden. Es handelt
sich dabei um die sogenannten Hautsteine, Hypodermolithen,
Kalksteingicht, Petrification der Haut). Mit eigentlicher Gicht
haben sie nichts zu tun. Die Ablagerungen bestehen aus Calciumphos-
phat, sie entwickeln sich langsam, ohne entziindliche Reaktion, ohne An-
schwellung der benachbarten Lymphdriisen, zuweilen mit vasomotori-
schen, trophischen und Sensibilitits-Storungen. Veroffentlichte Rintgen-
bilder der Hand =zeigen deuntliche Knochenatrophie. — Die Krankheit
selbst ist bereits um 1650 herum bekannt gewesen und beschrieben. —
Es ist schwer oder unméglich, das Charakteristische der Réntgenschatten
der letztgenannten Affectionen in ihren ersten Anfingen befriedigend zu
heschreiben (in vorgeschrittenerem Stadium bedarf es zur Diagnose meist
des Rontgenbildes nichf, auch wird damit der Rahmen dieses Buches iiber-
schritten). Man mulideshalb im Zweifelsfalle die genannte Literatur éinsehen.

Ganz entfernt dhnliche Schatten wie die soeben erwiihnten Hypoder-
molithen werden an den Extremititen von Phlebolithen hervorgebracht.
(Uber Phlebolithen im Abdomen s. unter .. Beckenflecke”, ,.Ureter” und
, Weichteillumen des Beckens™.) Die Phlebolithen an Arm und Bein sind
aber im Gegensatz zu denen des Abdomens ungemein selten und zwar
sind es die Haemangiome des Muskels und die multiplen, subeutanen,
averndsen Haemangiome, in denen sich Phlebolithen oft in recht grofier
Anzahl bilden. Solche Haemangiome sind aber bekanntlich auBerordent-
lich selten. Charakteristisch fiir den Rintgenschatten ist die scharf be-
erenzte, meist kreisrunde Gestalt, die isolierte, im allzemeinen regellose
Lage und die GriBe, die zwischen der eines eben sichtbaren Fleckes und
der einer Bohne schwankt, am héiufigsten aber der einer Erbse entspricht.
An den griBeren, im ganzen helleren Formen liBt der Rintgenschatten
hidufiz eine concentrische Schichtung erkennen!?).

) Profichet: Pierrez de la peau, Thése de Paris. 1900. — Aristide Busi: Di un
caso della malattia che va sotto il nome di .pietre della pelle”. Bulletino delle
Scienze mediche di Bologna 1907 (mit Literaturverzeichnis). — Eugen Hollinder:
Kalksteingicht. Deutsche mediz. Woehensehrift. Nr. 14. 1917. — Umber: B. kL
W. 1921. Nr. 32.

17) E. Fabian: Uber Phlebolithen. Fortschritte. Bd. 27. 1920 (mit ausfiihrlichem
Literaturverzeichnis). Strater: Vorweisung seltener Réntgenbefunde. a. Mul-
tiples, subcutanes, eaverndses Haemangiom mit zahlreichen Phlebolithen. Fort-
sehritte. Bd. 0. 1. KongreBheft 1922,
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In Laparotomie-Narben konnen sich Verkalkungen ausbilden,
die natiirlich auch im Rinlgenbilde einen Schatten werfen, der zu den
gribsten diagnostischen Irrtiimern Veranlassung geben kann, wenn man
nicht an diese Mochichkeit denkt!'s).

Was sonstige Kalkeinlagerungen in Gewebe anbetrifft, die also
je nach Gréfle und Dicke in der Strahlenrichtung im Rintgenbilde einen
mehr oder weniger kriftigen Schatten geben miissen, so erwithnen die
Lehrbiicher der Pathologischen Anatomie noch die Verkalkungen in fi-
brindsen Exsudaten und Thromben, in eingedickten kiisigen Exsu-
daten, in hvalinen Massen, z. B. hyalin verinderten Gefiien, in Psam-
momen, bei Pankreasnekrose im abgestorbenen Fetigewebe, in alten
Infarcten und nekrotischen Epithelien, in elastischen Fasern, in Grenz-
membranen von Driisen (Tunicae propriae) und in bindegewebigen
Schwarten.

Bei zahnihnlichen Schatten im Rumpf, besonders in der Becken-
gegend, denke man zuerst an die Moglichkeit einer Dermoideyste!?).
jei einer solchen Aufnahme konnte man sogar den Wurzelkanal sehen.

Bei ungemein durchliissigen (also auf dem Negativ schwarzen)
Stellen im Schatten der Muskeln mull man bei entsprechendem kli-
nischen Befunde an gashaltige Abscesse oder an interstitielles
Fmphvsem denken.

Eiterin Weichteilen gibt, wie schon erwiihnt, nur hier und da ein-
mal unter giinstigen Umstinden einen Schatten (wenn Gasblasen in den
Dirmen oder reichliches Fettgewebe die Umgebung aufhellten). Aber alte
chronische Eiterherde mit Kalkbriéckeln sind gut erkennbar.

Fast ebenso verhiilt es sich mit Weichteiltumoren. Lipome heben
sich zuweilen deutlich von den umgebenden (schwerer durchliissigen)
Weichteilen ab. Im Thoraxraum differenciert sich der griobte Teil der
Weichteiltumoren. Bei den Organen, in welche wir kontrasthildende Mit-
tel einfithren, geben Tumoren einen Defect mit unregelmifigen Konturen
am Ausgulibilde.

Gefille in normalem Zustande sind nicht zu erkennen, ausgenom-
men der Aortabogen und die Lungengefilie. Von manchen Knochengefi-
fien jedoch sieht man die Kaniile.

Arteriosklerose mit Verkalkung lilit die Gefille sehr deutlich her-
vorfreten, ohne Verkalkung indessen nicht, hchstens einmal die A, tili-
alis postica in der groben Fettanhiufung hinten iiber dem Calcaneus. Da-
gegen sind verkalkte Coronargefiife bis jetzt noch nicht gesehen worden.

Uber Arteriosklerose bei kleinen Kindern s. ,,Unterarm. Distales Ende*.

Kleinste Hautvorspriinge, Hauttumoren, Naevi, die Mamillen,
geben mitunter (dadurch, dafl sie durch Auofliegen auf der Platte in die Haut
hineingedriickt,. werden, wobel ein minimaler Luftring um sie entsteht)
so auffallende Bilder, daB sie Fehldiagnosen veranlaBt haben, indem man

1) 5, auch Nierendorf: Knochenbildung in Laparotomie-Narbe. Inaugural-Dis-
sertation. Wiirzburg. Juni 1916; ferner Hiibler: D. Zschr. f. Chir. 181. 1—2, 8. 140.

1) H. Laurell: Ein Beitrag zur Riontgenologie der echten Mischgesehwiilste des
Rumpfes. Aecia Radiologiea. Vol 1. 1922,
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die betr. Affectionen nicht beachtete und das Substrat solchen Schattens
im Innern des Kirpers withnte.

Auf technisch mehr oder weniger mangelhaften groflen Ubersichts-
aufnahmen des Abdomens und Dorsalaufnahmen des Beckens kommt
oft eine groBe kreisrunde oder ovale (im Negativ helle, auf dem Abzug
dunkle) Stelle zum Vorschein, die bei entsprechendem Verdacht oder Pal-
pationsbefund als Tumorse ImH,Pn angesprochen wird ; ganz mit Unrecht.
Dieser grofie Schatten markiert weiter nichts, als genau den Bezirk des
Korpers, der der Platte oder Kasseite direkt anlag, wiihrend seine Um-
gebung durch die Sekundirstrahlung der zwischen Platte und Kéorper
liegenden Luftschicht iibermiillig geschwiirzt anf dem Negativ hervor-
tritt. Beweis: die Symmetrie des Schattens.

Substanzverluste iilterer Verstirkungsschirme tiuschen,,Schat-
ten** vor. Nicht glatt der phot. Platte angeprelite Schirme ergeben grofie
verwaschene Bildstellen, die besonders bei Lungenaufnahmen irrefithren.

Schmuckgegenstinde an dem zu untersuchenden Korperteile oder
in seiner Niihe sind vor der Durchleuchtung oder photographischen Auf-
nahme unter allen Umstinden abzulegen. Die Vorschrift findet sich oft
in der Literatur, wird aber nicht immer befolgt aus naheliegenden Griin-
den: Selbst Rinigenologen mit groBer Erfahrung meinen, durch den
Schatten eines Metallgegenstandes unmiglich getiuscht werden zu kin-
nen. Das trifft aber nur zu, soweit es sich um Schmuck- oder andere Me-
tallgcegenstiinde handelt, die der photographischen Platte anliegen oder
nahe kommen, nicht aber fiir solche, die der Rontgenrihre zuge-
wandt sind. Selbstverstindlich wird auch da etwa bei dem plattenfer-
nen Teil einer Halskette eine falsche Deutung ausgeschlossen sein, ganz
abgesehen davon, dall man Halsketten immer vor der Réntgenuntersu-
chung ablegen Lilit, weil sie in jedem Falle im Wege sind. Anders aber bei
Ohrringen! Folgender Fall mige als Beweis oder als Warnung dienen:
Bei der typischen schrigen Aufnahme einer Unterkieferhiilfte hatte es
der Rintzenologe nicht fiir notig gehalten, die Ohrringe vorher abnehmen
zn lassen. Die fertige Platte nun zeigte an den in Betracht kommenden

Wurzeln des 2. Molaren ganz eigenartizge Schattengebilde — von Zahn-
dichte! — die sich durchaus nicht ohne weiteres erkliren lieben. Erst

ein anderer Rontgenologe kam auf die richtige Deutung, nimlich, dali die
fraglichen Schatten vom Ohrring der anderen, riohrennahen, Kopfhilfte
herrithrten. Durch die sehr schriige Projection des Unterkiefers war der
Ohrring-Schatten des plattenfernen Ohrs weit nach vorn und unten und
mitten iiber den Schatten des zu untersuchenden Zahnes geworfen wor-
den. Wegen des weiten Abstandes dieses Ohrringes von der Platte, der
Raéhrennihe und der durch bheides bedingten UUnschiirfe des Schattens, vor
allen aber infolge der Sekundiir-Strahlung der dazwischenliegenden Kopf-
teile war der (bei plattennahen Metallkiirpern bekanntlich so gewaltig
dichie) Schatten so erheblich gemildert, daB er kaum die Dichte des Zahn-
wurzelschattens anfwies, also eher alles andere als sinnfiillig hervortrat.
Nur so war eine Tiuschung iiberhaupt miglich gewesen.



Besonderer Teil.
Hand.™

Allgemeines,

Die Osgsification der Rihrenknochen beginnt in der neunten Wo-
che des Foetallebens und zwar an den Enden der Nagelphalangen. In der
nichsten Woche beginnen die Metacarpalien zu verknichern, eine Waoche
weiter die Basalphalangen ; direkt darauf die Mittelphalangen, zuletzt die
des fiinften Fingers gegen die 15. und 16. Woche. Zur Zeit der Geburt
sind noch keine Finger- und Metacarpale-Epiphysen ossificiert. Die
Verknidcherung letzterer beginnt erst Anfang des dritten Jahres21).

Mit 21/, bis 21/, Jahren treten zuniichst die Kerne der proximalen Epi-
physen der Grundphalangen der Finger sowie der proximalen Epiphyse
der Endphalange des Daumens auf; fast gleichzeitig oder kurze Zeit spii-
ter die Knochenkerne an den Kopfepiphysen der Metacarpalknochen. Mit
3 Jahren kommen die Knochenkerne der proximalen Epiphysen der End-
und Mittelphalangen und des I. Metacarpale im Rontgenogramme zum
Vorschein.

Uber das Auftreten seltener Epiphysen an den Mittelhandkno-
chen s. unter , Mittelhand".

Uber das Auftreten der Knochenkerne der Handwurzelknochen s.
unter , Handwurzel™.

Finger.
Endphalangen.

he Tuberositas unguicularis st fast immer von symmetrisch
vollkommener Form (Fig.1A), im Gegensatz zu den Zehen, wo sie beim

W) Zur normalen Rontgenanatomie der Hand sei verwiesen auf den Atlas Gras-
hey I, 4. Auflage, sowie auf den ilteren Atlas von Jedlicka, Katzenstein und Schef-
fer: Die topographische Anatomie der oberen Extremitit. Rontgen-Archiv. Ham-
Lurg 1900, — Wilms u. Sick. Rintgen-Archiv. Hamburg 1902, — Aakerlund: Ent-
wicklungsreihen in Riéntgenbildern von Hand, FuB und Ellenbogen im Midchen-
und Knabenalter. Riéntgen-Archiv. Bd. 33. 1918, — Hasselwander: Die Rintgen-
strahlen in der Anatomie. 1I. Bd. des Lehrbuches der Rintgenkunde, von Rieder u.
Rosenthal. — P. Sessa u. 0. Alberti L. . 8. 1. — M. Bertolotti: Contributi rintzeno-
logiei allo studio dello sviluppo osteogenetico dei metacarpei. La Rad. Med. Vol. IL
fase. 3. 1815.

#y Aufler bei: Lambertz: Entwicklung des menschlichen Knochengeriists wiih-
rend des fotalen Lebens. Rintgen-Archiv. Bd. I. siche auch bei: Alexander: Mo-
mente aus der Entwicklung des knichernen Handskeletts. Verhandlungen des
ersten Rintgen-Kongresses 1805.



Hand. 13

Menschen fast ausnahmslos mehr oder weniger verunstaltet ist. Bei
Trommelschligelfingern ist die Tuberositas nicht vergrobert, eher
findet man kleine Defecte ; das grifiere Volumen der Fingerkuppen ist hier
auf Kosten der Weichteile zu setzen. DBei

Akromegalie ist sie vergroBert, aber regel-
mibig, ebenso der Basiswulst der Phalange; o
oder Tuberositas und Basiswulst formen sich e
A 8, c ]

stachelig scharfkantig, ihnlich wie Fig. 1 Bab,
Selbst bei den schlimmsten gichtischen De-
structionen bezw. Arrosionen der Phalangen pflegt die Tuberositas am
lingsten intact zu bleiben.

Zuweilen findet man bel dilteren Leuten unmittelbar angrenzend an
die Tuberositas kleine dornférmige Stacheln (Fig. 1Ba), denen wohl
keine besondere pathologische Bedeutung zukommt, und die an denje-
nigen Hinden vorhanden sind, wo auch sonst an den Mittel- und End-
phalangen idhnliche kleine stachelftrmige Knochenvorspriinge, die weiter
unten noch besprochen werden, vorkommen.

Zeigt das Rontgenbild der Endphalangen kleinere oder grifere De-
fecte (Fig. 1D), so fahnde man aul vasomotorisch-trophische Neu-
rosen, Morbus Raynaud®2), Syringomyelie, Sklerodaktylie, Arthropathia
psoriatica®); bei Erythromelalgie will man VergroBlerungen, andererseits
Atrophie der Phalangen beobachtet haben. Auch bei Lepra nervorum
findet man Endphalangen wie D) Fig. 1.

Der Basiswulst, der gewdhnlich stumpf ist (Fig. 1 A), pflegt bei Akro-
megalie, Syringomyelie pilzformig, scharfkantig, distalwiirls umgestiilpt
zu sein (Fig. 1 Bb); ber Gicht sah ihn Verfasser auch in umgekehrtem
Sinne (Fig. 1 C). Auch Sportverinderungen kommen hier vor?).

Verkiirzung des Daumens und gleichzeitig des kleinen Fingers
erweckt Verdacht anf Mongolismus (s. ferner bei , Mittelphalangen®).
Nach einigen Autoren ist Verkiirzung dieser Finger charakteristisch fiir
Mongolismus, nach anderen soll sie bei idiotischen Kindern aller Art, so-
gar bei gesunden Kindern vorkommen kionnen.

Wieder 4. Finger inder Norm linger ist als der 2., soist auch die End-
phalange des 4. linger und dicker als die des 2.; der Unterschied
ist. mitunter so grofl, dall man ihn fiir pathologisch halten kinnte.

Am Daumen ist zwischen den beiden Phalangen an der Beugeseite ein
Sesamknichelchen. In der anatomischen Literatur findet sich auch
ein Sesamum am Zeigefinger zwischen End- und Mittelphalange ver-
zeichnet; auch Verfasser fand ein solches (s. Fig. 8).

‘artieller Riesenwuchs des 2. und 3. Fingers (ebenso wie der 2. und
3. Zehe) sind nicht allzuselten. Die Knochenvergriiberung beginnt am
distalen Drittel der betr. Metacarpalia und nimmt bis zur Endphalange zu.

Figur 1.

*) Man versiiume nicht bei Morbus Ravnaud nachzusehen, ob die Sella tureiea
vergroflert ist. N. Nicolizs: Raynaud’sche Krankheit u. Hypophyse. La Rad. Med.
Miirz 1922,

) Strom: A case of arthropathia psoriatica. Acta Radiologica. Vol. 1. 1921,

) Hall u. Stover: Base-ball fingers. Archives of the Réntgen-Ray. 1908,
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Mittelphalangen.

Normalerweise ist die diinnste Stelle des Schaftes (= die Taille) von

halbem Durchmesser der Basis. Zuweilen, besonders bei grobknochigen

Minnern ist der Schaft im Verhiiltnis zur Basis
dicker, bei Akromegalie pflegt das regelmabBig
der Fall zu sein. An der Grenze des distalen und
mittleren Drittels finden sich bei Leuten iiber

cangsstellen der die Sehnenscheiden verstiirkenden
Quer- und Schrighinder sind. Bei Akromegalie sind
sie ganz besonders grofl und spitz. Man sieht diese
Knochenleisten meist sehr gut an den Profilbildern
der Mittelphalangen (s. Fig. 3). Man mull das wis-
sen, um hier nicht eine Periostitis ossificans zu di-

:
!

Figur 2,

agnostizieren. Auf Volarbildern fast haardiinne
durchliissige Streifen im Knochen, die durch die

30 Jahre mit kriiftigem Knochenbau (auch beim Go- &
rilla) hiiufig runde bis spitze Vorspriinge (Fig.2),
— normal. Es sind die Enden kleiner rauher Kno-
chenleisten, die an den Kanten der volaren Phalan-
genflichen entlang laufen und zweifellos die Ab-

Figur 3.

(Corticalis nach diesen Vorspriingen hin durchbrechen, sind normal; sie
diirfen nicht fiir Fissuren gehalten werden.

B
M |B

il

Fig. 4.

Verkiirzung der Mittelphalange der fiinften
Finger findet sich bei Fiillen von Myositis ossilicans
progressiva (s. dazu auch unter , Metacarpus I und
unter ,,Grofle Zehe").

Verkiirzt und auflerdem meist noch
deformiert ist die Mittelphalange des
fiinften Fingers bei Mongolismus (s.
auch 3. 13  Verkiirzung des Danmens®).

Dabei weicht die Endphalange meist
nach dem 4. Finger zu ab, der 5. Finger
bildet also eine Art Bogen (s. Fig. 4).
Ein Untersucher®) fand diesen Befund f
bei seinen siamtlichen 4 Mongolismus-

Fillen, er traf ithn aber auch unter 700
Rintgenogrammen aller Art von Kinder-
hianden in weiteren 10 Fillen an, ohne
dall sich bei diesen 10 Kindern sonstige
Zeichen eines Mongolismus  hiitten  er-

: : Figur 5.
kennen lassen. Die Brachydaktylie der :

Mittelphalange V wird als riickschrittliche Tendenz des 5. Fingers anfge-
faBt?®) (analog der ,normalen” Brachvdaktylie der Zehenmittelphalangen .

28) |, Stettner: Uber die Beziehungen der Ossification des Handskeletts zu Alier
und Lingenwachstum bei gesunden und kranken Kindern von der Geburt bis zur
Pubertiit. Archiv f. Kinderheilkunde. 68, Bd. (1921%).

#) g, auch Hasselwander: Ztschr. f. Morphol. u. Anthropol. Bd. 6. 5. 511
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Kleine Eindellungen (spiiter halb- bis dreiviertelkreisformig) an den
(elenkecken der Phalangen wie in Fig.5 sprechen fiir Harnsiiure-Ein-
lagerungen. Die eigentiimliche charakteristische Anordnung dieser Foci
in den Phalangen hiingt wahrscheinlich mit der feinsten Gefiliverteilung
ZUSAIMIen.

An den Mittelgelenken der Finger kommen angeborene Ankylosen
vor.

Grundphalangen.

Hier gilt im grofen und ganzen dasselbe, was bei den Mittelphalangen
gesagt ist. Profilaufnahmen der Phalangen zeigen oft einen Volarkon-
tur, der weniger markant ist als der Dorsalkontur, auBerdem ist dieser
volare Konkavbogen in der Mitte leicht konvex vorgewdlbt. Es handelt
sich hierbei um ganz normale Verhiiltnisse.

Uber periostitische Auflagerungen an allen Réhrenknochen
5. ,Allgemeiner Teil*.

MiBbbildungen der Grundphalangen der Finger finden sich in der
Regel auch am Metacarpus I in gleicher oder dihnlicher Weise ausgebildet.

Die Basispartien der Grundphalangen zeigen nicht die schine Sym:-
metrie wie die der Mittelphalangen ; oft sind sie an thren ulnaren Gelenk-
ecken spitzer endend als an den radialen.

Eine distale Epiphyse der 4. Grundphalanx beiderseits ist beob-
achtet worden bei einem Falle foetaler Chondrodystrophie®?), im gleichen
FFalle auch eine bedeutende Verbreiterung der distalen Hiilfte der Grund-
phalange des 3. Fingers, eine miilligere des 2. Fingers.

In der Mitte der 5. Grundphalange ist eine Compacta-Insel gefun-
den worden ; s. , Allgemeines", 5. 3.

Aullergewidhnliche Sesambeine scheinen an
der Basis der Grundphalange des dritten Fingers, wenn
auch fdulerst selten, vorzukommen, wie solche Fig.
GAu. B zeigt (Fig. 6 A ist eine Nachzeichnung von
Bild 113 in Atlas1, 2. Aufl. von Grashey, ein auberge-
wohnliches Sesambein, keine Absprengung). Fig. 6B
ribt Verfasser unter Vorbehalt wieder. Bild wurde ihm
zugesandt®s). Unfall lag allerdings vor, doch spricht
die tadellos runde Form der Knochenschatten gegen
abgesprengte Stiickchen; auch am 3. Metacarpalkopf
wilre also hier ein Sesamknichelchen, was um so be-
merkenswerter ist, als in diesem Falle nicht einmal ein
solches am 2. und 5. Metacarpale vorhanden war. Vielleicht handelt es
sich jedoch um eine Compacta-Insel, wie solche in dieser Grundphalange,
allerdings etwas disttaler, beschrieben sind.

Figur 6.

*")} Reyher: Uber bemerkenswerte Ossificationsbefunde an den Hinden bei foeta-
ler Chondrodystrophie. Fortschritte. Bd. 20. 1913.
*) Fall von Dr. Hérnig-Gotha (Privatmitteilung),

tilder der anderen Hand
waren nieht zu erreichen.
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Mittelhand.

:]Hgmmfii:es,

Uber die Ossification der Diaphysen s. oben unter ,Hand*.

Beziiglich normaler und abnormer Epiphysen der Mittelhandkno-
chen ist folgendes zu bemerken : Wiihrend der I. Metacarpus in der Norm
eine proximale Epiphyse besitzt, haben der 1L, IIL, IV. und V. Meta-
carpus nur eine distale Epiphyse, da das proximale Ende bei ihnen von
der Diaphyse aus ossificiert. Vereinzelte proximale Epiphysenkerne
werden nun zuweilen angetroffen, am hidufigsten am II., demniichst am
V., dullerst selten einmal am I11. oder IV. Metacarpus ; sie sind in der ana-
tomischen Literatur als Pseudoepiphysen beschrieben und bekannt.

In der ganzen Tierreihe kommen pro-
. ximale Metacarpalepiphysen nur bei
B V \” ﬂ ﬂ denjenigen Siiugetieren vor, die im
— = Kampfe ums Dasein ins Wasser ge-
= o X . -
dringt worden sind, also bei den Wa-
= ﬂ len, den Robben und den Sirenen. Es
hat hier eine unvollstindige Verknd-

cherung, eine Verlangsamung des Ver-

knicherungsprozesses statt, um die
ixtremitit (Flosse) biegsamer zu ge-
stalten. Das Fehlen der proximalen

Epiphyvsenkerne der Metacarpen beim

QD Menschen und den anderen Siungetie-
ren wird osteogenetisch so erkliirt,
daB ein proximaler Epiphysenkern in
e der Anlage eigentlich immer gegehen
ist, dai aber die Stelle seines Sitzes

bereits von der Diaphysenverkniche-

rung erreicht wird, ehe er Zeit findet,

SHYF  sur selbstindigen Ausbildung zu
celangen. Bei verlangsamter Ossifi-

cation nun, wie sie bei den [Flos-

sen der Wassersiuger statthat,

findet der proximale Knochenkern Zeit zu seiner Ausbildung, da
eben die Ossification von der Diaphyse her nach ihm hin patho-
logisch-langsam vorwiirts geht. Analoge Verhiiltnisse kionnte man
beim Menschen bei Erkrankungen, die mit Verkndcherungs-Verzige-
rungen des Skeletts einhergehen, erwarten, und das ist ftatsiichlich
der Fall: Denn es sind bei Myxoedem (s. Fig. 7) und Mongolismus
Rintgenbefunde mit proximalen Epiphysen simtlicher fiinf Mittelhand-
knochen gefunden worden?®). In Fig. 7, einem Falle, der vom Verfasser

Figur 7

=) A Kohler: Vollzihlige proximale Metacarpalepiphysen {Fu]_! von 'mf.-l:n:
tilem Myvxidem). Miinchener Medizin, Wochensehrift 1912, Nr. -IJ'. :Illﬁfllll.l‘llf?]ll‘l: bel
A. Kéhler: Vollzihlige proximale Metacarpalepiphysen (Fall von infantilam



Hand, 17

beobachtet wurde, sind zur Zeit der Rontgenaufnahme zwar nur 4 proxi-
male Epiphvsenkerne zu sehen, aber dal der auch sonst niemals fehlende
proximale Kern am 1. Metacarpus noch erscheinen wird, ist sicher. Man
kennt bisher 2 Fille, doch wird man weiter darauf achten miissen. Und
wenn auch bisher die relativ hiiufizgen Fiille einer proximalen Epiphyse
des II. oder V. Metacarpale oder beider als belangloser Befund angesehen
wurden, so diirfte es sich in Zukunft doch lohnen, bei solchen IWillen wei-
ter nach anderen Zeichen von

Verkndcherungsverlangsamung
zu fahnden, So werden die Pseu-
do-Epiphysen iiberhaupt von
einer Seite als endokrines
Stigma bezeichnet. Ihr Vorkom-
men bedente eine endokrine
Hemmung des Skelettwachs-
tums3?).

Auf jedem Mittelhandbild
Erwachsener findet man an der
Beugeseite des 1. Metacarpalkopf-
chens zwei Sesamkndchel-
chen, von denen das ulnare zu-
weilen schlecht entwickelt isi.
Nicht auf jedem Bilde, aber 1m-
merhin recht hiiufiz sieht man
ein Sesamknochelchen am V.
und am II. Metacarpale. Im gan-
zen haben die Anatomen an der
Mittelhand 9 Sesambeine festze-
stellt?); mit Ausnahme des I11.
Metacarpale, das nur eins haben
soll, kinnen an jedem Meta-
carpale zweiSesambeine vor-
kommen. Verfasser verfigt iiber
ein Handbild mit 10 Sesambei-
nen (s. Fig. 8), daven 8 an der
Mittelhand. Ob die ganz auffal-
lende Schlankheit dieser Hand
und ihrer Riéhrenknochen in ir-
gendeiner Beziehung zu der gro-
fien Zahl der Sesamknichelchen steht, LBt sich zur Zeit nicht sazen. Dar-
aufhin gerichtete Untersuchungen diirften sich lohnen. In Phitzners Ar-

Figur 8,

Myxidem). Fortschritte. DBd. 19. 1912, — Siegert: Myxodem, Mongolismus. Er-
gebnisse d. Inneren Medizin v, Kinderheilkunde, 6. Bd. 1910,

2} Josefson-Stockholm: Die Pseudo-Epiphyvsen ein Stigma der endokrinen Hem-
mung des Skelettwachstums, Fortsehritte, Bd. 24, 1910,

1) Wach Pfitzner sind sie urspriinglich alle paarig.

Kihler, Grenzen des Normaler, 4. Auail. 2
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beiten findet sich die Angabe, dall er ein Maximum von Sesambeinen der
Hand bei mittlerer Kirpergrofie fand.

Durch aunffallende Constanz zeichnen sich unter den (metacarpo-pha-
langealen) Sesambeinen die drei periphersten (Irad., Iuln. und V uln.)
aus. Trotz vieler wissenschaftlicher Anstrengungen der Anatomen hin-
sichtlich der Ursache ist bisher keine Klarheit erzielt. In einer der letzten
ausfithrlichen Studien®) wird die besondere 'unction von Daumen und
5. Finger (Opponensfunction und griBere Abductionsmiglichkeiten) als
Erklirung gegeben.

Die Zahl und Verteilung der Sesamkndéchelchen kann bei ein
und demselben Individuum rechts und links verschieden sein. Sie liegen
similich an der Volarseite3) und werden erst vom 13. bis 16. Lebensjahr
ab im Rintgenbilde angetroffen. Anatomisch steht heute fest, dall die Se-
sambeine echte, knorpelig praeformierte, enchondral ossificierende Ske-
letistiicke sind, die ontogenetisch villige Ubereinstimmung mit anderen
=kelettstiicken zeigen, sich von diesen nur durch eine hihere Inconstanz
unterscheidend.

Bei schweren atrophischen Prozessen der Handknochen nehmen die
Sesambeine nicht immer an der Atrophie teil, sie treten dann um so
kontrastreicher durch den durchlissigen Metacarpuskopf hervor.

Mit der Diagnose ,,Sesambeinfractur” sei man sehr vorsichtig. Hiu-
fig kommen nimlich Doppelbildungen von Sesambeinen vor (besonders am
Daumen und der grolien Zehe), die leicht einen Bruch vortiuschen kin-
nen. Tatsichlich, wenn auch selten, trifft man aber auch Fracturen an.
Zur Differentialdiagnose sei bemerkt: die Fracturen zeigen scharfe Ecken
oder Spitzen, die congenitalen Tetlungen Abrundungen an den einander
zugekehrten Trennungslinien; den frischen Fracturlinien fehlt die Cor-
ticalis resp. corticalis-iihnliche Verdichtung, die Bruchstiicke kinnen die
mannigfaltigsten Formen zeigen; die congenitalen Teilstiicke haben fast
stets rundliche oder ovale Form; die Bruchstiicke bieten nach einiger
Zeit Zeichen der Verheillung dar, verwachsen eventuell ganz, die ange-
borenen Teilungen zeigen bei wiederholten Aufnahmen stets das gleiche
Aussehen. Dab fiir solche Entscheidungen nur technisch erstklassige Ne-
gative geniigen kinnen, ist selbstverstiindlich).

Uber periostale Auflagerungen an allen Metacarpalien s. All-
cemeiner Teil: Periostitis hyperplastica.

#2) Grumbach: Das Handskelett im Lichte der Rontgenstrahlen. Wien-Leipzig
(Braumiiller) 1921,

32y Hinmal will Pfitzner ein Sesambein an der Dorsalseite gefunden haben (eit.
nach Fiek: Anatomie der Gelenke, Jena 1904).

M) Stein u. Preiser: ,,Uber Fraetur und Doppelbildung der Daumensesambeine.™
Arztliche Sachverstiindigen-Zeitung 1907, Nr. 19. — Stumme: Uber Sesambeinfrac-
turen. Fortschritte. Bd, 13, 1908. Seite 312 {mit Literaturverzeichnis). — Stieda:
Zur Kenntnis der Sesambeine der Finger und Zehen. DBruns Beitriige zur klin.
Chirurg. Bd. 42. Heft 1.
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I. Metacarpale:

Der Dorsalkontur des Capitulum hat normalerweise eine ziemlich re-
gelmiiflige Rundung ; einen kleinen Sporn findet man zuweilen bei gleich-
zeitigen chronisch arthritischen Veriinderungen, wobei dann auch seine
Basis und das Multangulum majus analog verindert sind (s. Fig. 10).

Symmetrische Synostose des . Metacarpus mit der Grundpha-
lange i1st regelmiilbiges Symptom der Myositis ossificans progressiva (s.
auch unter , Mittelphalangen™ und unter ,,Grofle Zehe™).

Bei Luxationen im Finger-Mittelhandgelenk bleiben die Sesam-
beine immer am Daumenglied, niemals am Metacarpalkdpfchen, weil die
Sesambeine durch die beiden lLigamenta sesamoideo-phalangea mit der
Grundphalange fester verbunden sind wie mit dem Caput metatarsi I.

Luxationen im Mittelhand-Handwurzelgelenk nach der Radialseite
hin werden im Rointgenbilde zuweilen am [. oder am I, u. Il. Metacar-
pale beobachtet. Die Veriinderung ist gar nicht so besonders in die Augen
fallend, und kann deshalb von Anfingern iibersehen werden. Charak-
teristisch fiir diese Verletzung ist die Diastase zwischen der Basis des 1.
und L. bez. des lII. und II. Metacarpale. — Die Luxation des [. Metacar-
pale kommt als typische Verletzung der Boxer vor®s),

Die parallel der Volarfliiche des Knochens hinziehende Arteria meta-
carpea |l kann bei Arteriosklerose mit Kalkeinlagerungen unter Umstin-
den so projiciert erscheinen, dall man ithren Schatten fir den Schatten
einer Periostitis ossificans des Metacarpale halten kénnte, zumal wenn
— was vorkommt — die Arteria radialis nicht markant hervortritt.

Am Capitulum des I. Metacarpale tritt manchmal eine Pseudoepi-
physe auf, oft gleichzeitiz mit solchem an den proximalen Enden der
anderen Metacarpalien (s. die Ausfithrungen S. 161f.).

Am proximalen Drittel des I. Metacaparle sind Fracturen nichis Sel-
tenes. Doch kann der Anfiinger versucht sein, bei jugendlichen Indivi-
duen eine quere durchliissige Stelle an der Basis fiir eine Fractur zu hal-
ten, zumal die anderen Metacarpalien an analoger Stelle keinen dhnlichen
Lichtstreifen aufweisen. Und doch ist dieser Streifen am 1. Metacarpale
die normale Epiphysenlinie, denn bekanntlich verhiilt sich das I. Me-
tacarpale hinsichtlich der Epiphysenbildung wie eine Phalanx. Man unter-
lasse nicht, von wirklichen Fracturen an dem proximalen Ende zwei Auf-
nahmen in zwei zu einander senkrechten Richfungen zu machen: eine
gewidhnliche Volaraufnahme der Hand, daber kommt das Daumenmeta-
carpale im Profil zur Darstellung, und emne vlnoradiale Aufnahme (’ro-
nation, Schultergelenk einwiirts rotiert, Daumen und sein Metacarpale
volodorsal projiciert). Man iibersehe bei Fracturen am proximalen Ende
des 1. Metacarpale nicht eine gleichzeitigz eventuell vorhandene Fractur
des Os multangulum majuos (s. Fig. 13).

Mit der lhagnose ,Absprengung ciner kleinen Ecke proximal klein-

) R. Délapehier: Lésions traumatiques observées chez les Boxeurs. Paris 1909
(Roussct),
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fingerwiirts an der Basis des Metacarpale [ sei man vorsichtig, zumal
wenn das ,abgesprengte” Stiick rund ist und keinen zackigen Kontur hat.
In leizierem Falle handelt es sich néimlich (s. Fig. 9) um das sogenannte
Trapezoid?). Aber auch Absprengungen kommen an der betr. Ecke vor
(s. z. B. Fig. 13, die auch gleichzeitig eine Fractur des Multangulum majus
zeigt ),

II. Metacarpale,

Oft fillt die Schmalheit des Capitulum sehr in die Augen, ohne dal
es pathologisch verindert ist (Projectionsfolge).

In der Spongiosa der proximalen Hiilfte des Knochens wird zuweilen
eine Compacta-Insel angetroffen. S, ,,Allgemeiner Teil”, Seite 3.

Bei den oben erwiihnten chronisch-ar-
thritischen Verinderungen pflegi auch die
laterale Hilfte der Basis durch einen dor-
nigen oder zackigen Vorsprung verun-
staltet zu sein (s. Fig. 10).

Als seltenere Varitetit kommt an der
Basis eine Epiphysenfuge vor. Hiufiger
findet man indessen nur eine quere Einker-
bung (s. hierzu die ausfiihrlichen Erliute-
rungen oben S. 16{f).

Eine eigenartize Erscheinung, die zur
Norm gehort, wird zuweilen doppelseitigim
proximalen Drittel des Metacarpale Il ange-
troffen, kleinste Schatten, so dicht wie Blei-
spritzer (Fig. 11). Durch die im Verhiiltnis
zu anderen Spongiosabiilkchen-Schatien un-
gemein grobe Schattendichte entsteht das
Aufiallende der Erscheinung. Die Erschei-
nung ist jedenfalls so zu deuten, daB hier
sich kreuzende Spongiosaplitichen oder -leisten eine grofie Strecke in
der Strahlenrichtung verlaufen. Ob die Erscheinung in irgend einer De-
ziehung zur Ausbildung von Compacta-Inseln steht, kann z. Z. nicht ge-
sagct werden.

Figur 9.

[II., IV. u. V. Metacarpale.

An diesen Knochen finden sich selten Anomalien, die milideatet wer-
den konnten. Zuweilen fillt der im Vergleich zu den anderen Mittelhand-
knochen sehir kleine Durchmesser des 1IV. Melacarpalschafies aul,
— normal.

Durch Projection (griBerer Abstand infolge querer Walbung der Mit-
telhand erscheint das 111, Metacarpale oft vergribert.

#) In dem in Fig. 9 wiedergegebenen Rintgenogramm liegt allerdings das Tra-
pezoid etwas sehr weit entfernt vom Metacarpale 1; hiiufig liegt es viel niiher.
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Ber emner Form der Brachydaktylie ist das 111, Metacarpale allein ver-
kiirzt, znweilen dazu das V.37), seltener nur das 1V.5),

Die ulnarseitige Corticalis-Begrenzung (Ansatzstelle des Musc. ab-
duct. dig. min.) zeigt sehr hinfiz 2 bis 3 flache unregelmiibige Hervor-
wilbungen, die bei Beschwerden an dieser Stelle fiir ossificierende Pe-
riostitis gehalten zu werden pflegen, withrend sie eine ganz normale Er-
scheinung sind. Herkunft und Zweck ?

In der Basis des V. Metacarpale sind Compacta-Inseln beobachtef
worden®); harmlog, ohne pathologische Bedeutung; siehe , Allzcemeiner
Teil®, 8. 3.

Ahnlich kleine Vorspriinge, wie auf Fig. 10 an der radialen Seite des
proximalen Endes des . Metacarpale vorhanden, kommen anch an ana

R.

Figur 10. Figur 11.

loger Stelle am V. (auch am 1V.) Metacarpale vor und sind zur Norm zu
rechnen 40),

Handwurzel.
Allgemeines. ;
Man mufl die in threr Form bei den verschiedenen Individuen sehr

wechselnden, in ithren Schatten sich allenthalben deckenden Knochen

emnzeln nacheinander durchzehen und mit 2 oder 3 anderen Handwurzel-

) Wagner: Brachydaktylie. Fortschritie. Bd. 7. 1803, 8. 04,

#) L. Hoffmann: MiBbildungen der oberen Exiremitiit. Fortsehritte. Bd. 17.
&, 301,

#) Atlas 1. Grashey. 4. Auflage.

W)y Atlas I. Grashey. 4. Auflage.
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Rintgenogrammen vergleichen, um kleinere Veriinderungen oder Luxa-
tionen nicht zu {ibersehen. In unklar bleibenden Fiillen niitzt eine noch-
malige Aufnahme mit etwas veriindertem Focusstand oft mehr als eine
Vergleichsaufnahme der gesunden Seite. Eine Profilaufnahme zu unter-
lassen ist, wie iiberall, so anch hier ein direkter Kunstfehler.

Die Rontgenuntersuchung der Handwurzelknochen ist der Hauptfaktor
ber Feststellung von Wachstumsstirungen (Myxoedem, Cretinismus,
Mongolismus u. a.). Deshalb mull man iiber die ungefihre Zeit des
Auftretens der einzelnen Knochenkerne beim gesunden Kinde, iiber
die Differencierung, orientiert sein. Es erscheint —im Rintgenbilde dent-
lich sichtbar — der Knochenkern des

Os capitatum im 4. Lebensmonadt.

Grenzwerte : Ende des 1. bis Mitte des 6. Lebensmonates.
Os hamatum im 4. Lebensmonat.

Grenzwerte: Ende des 1. bis Mitte des 6. Lebensmonates.

Us triquetrum im 3. Lebensjahr.
Grenzwerte: Beginn des 2. bis Mitte des 4. Lebensjahres.

Os lunatum am Ende des 4., bezw. Anfang des 5. Lebensjahres.
Grenzwerte: Mitte des 3. bis Beginn des 6. Lebensjahres.

Us multangulum majus und minus im 6. Lebensjahre,
Girenzwerte : Mitte des 6. bis Beginn des 7. Lebensjahres.

Os naviculare im 6. Lebensjahre.

Grenzwerte: Beginn des 5. bis Ende des 7. Lebensjahres.

Os pisiforme im 11. Lebensjahre,

Grenzwerte: Fnde des 9. bis Ende des 12, Lebensjahrestt).

IMe ungemein verschiedenen Angaben der Anatomen und auch der
Rintgenologen erkliiren sich, wie die Roéntgenbilder zeigen, auns den
grofen Schwankungsbreiten der Anfiinge der Knochenkernbildung,
zumal Midchen um 1—2 Jahre vorauseilen. Die Schwankungsbreite be-
triigt auch nach Zusammenstellungen anderer#?) beim Os capitatum
5 Monate (1. Monat bis 6. Monat), beim Os hamatum ebenfalls, beim Os
triquetrum iiber 2 Jahre, beim Os lunatum gegen 3 Jahre, bei den Oss.
multangulis gegen 11/, Jahr, beim Os navie. gegen 21/, Jahre, beim Os
pisiforme gegen 3 Jahre (!).

Auch die Reihenfolge, in der die Knochenkerne auftreten, kann va-
riieren; so erscheinen sie oft im Os multangulum majus und minus frii-
her als der im Os lunatum, und der des Os naviculare frither als der des
Os multangulum minus ; 8. dazu auch die Ausfithrungen im , Allzemeinen
Teil”, 5. 1. Trotz der selbst in der Norm erheblichen Schwankungen it
sich eine Anzahl Wachstumsstirungen dennoch leicht feststellen; aber

Wy Die Zeitangaben der Mittelwerte zeigen gegen die Angaben der 2. Auflage
geringe Anderungen. Die Grenzwerte wurden den Tabellen von Aaskerlund (Ront-
gen-Arvehiv, Bd. 33) entnommen: s. auch Goett, S. 151 in Rieder-Rosenthal, Lelr-
buch der Rintgenkunde, 2. Bd.: u. Hasselwander 5. 192 ff. ebendaselbst. Sessa .
Alberti. Anm. ).

2) Fujinami: Uber die Entwicklung des Kindes, 7. Riéntgen-KongreB 1911,
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dazu mufl man beziglich der Norm noch folgende Ergebnisse kennent?):
Die Ossification gleichaltriger Kinder desselben Geschlechts, aber ver-
schiedener Korpergrifie ist in demselben Verhiiltnisse fortgeschritte-
ner als das Individuum an Wuchs grifer ist. GrofBbiirgerkinder pfle-
cen iiber eine schon in frithester Kindheit an einsetzende Wachstumsbe-
schleunigung zu verfiigen sowohl hinsichtlich der Lingenentwickelung
als auch besonders des vorzeitigen Auftretens der Knochenkerne. Es
scheint als wenn eine frithzeitige Anregung der Psyche und des Intel-
lektes eine vorzeitige Ausreifung des Orzanismus hervorruft, wobei wohl
in der Regel die gleiche Art der Beeinflussung sich bereits in vielen Ge-

Figur 1213

nerationen auszuwirken vermochte. Das Landkind bietet die langsamstie
Entwickelung (s. Fig. 12). Nun zu den Wachstums-Stérungen: Die
Chondrodystrophie mit ihren disproportioniertem Kleinwuchs, der
durch ein vorwiegendes Befallensein der Raéhrenknochen ausgezeichnet
ist, und bei der meist ein verfrithies oder rechizeitiges, seltener verspiitetes
Auftreten der Ossificationszentren, hiufig ein vorzeitiges Verschmelzen
der Epiphysenfugen vorkommt, gehirt wegen der sinnfilligen fdulleren
Merkmale der Patienten kaum ins Bereich dieses Buches. Beim Mongo-
lismus, bei dem Verminderung der Korperlinge sowie Verkiimmerung

) 1. Stetiner: Uber die Bezichungen der Ossifieation des Ilandskeletts zu Alter
u, Lingenwachstum bei gesunden und kranken Kindern von der Geburt bis zur Pu-
bertiit. Archiv f. Kinderheilkunde., 68. Bd. (1921%7) Dieser Arheit ist dieser ganze
Absehnitt entnommen.
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der Mittelphalanx V und Kiirze des Daumens die Regel ist, s. daselbst, ge-
schieht die Differencierung der Knochenkerne teils verspiitet, teils ver-
fritht, teils rechtzeitig. Beim Lymphatismus erleiden wahrscheinlich
auch die Wachstumsvorgiinge am Knochen eine geringe Verzigerung.
Bet Asthenie lindet man einerseits Verzogerung der Differencierung, an-
dererseits in vielen Fillen eine Steigerung des Lingenwachstums. Vom
Myxoedem mit seiner verminderten Lingenentwickelung ist lingst be-
kannt, dal es mit einer schweren Hemmung der Differencierung einher-
ceht. Meist entspricht der Stand der vorhandenen Knochenkerne dem
sonst bei der Geburt oder den ersten Lebensmonaten gewohnten. Eine
Verspiitung von 5 Jahren ist nichts Seltenes. — Bei Rhachitis, (wo das
Lingenwachstum fiir die Zeit des floriden und heilenden Stadiums ver-
mindert ist, sich allerdings im geheilten Stadium fast villig wieder aus-
gleicht), wiirde das Auftreten der Knochenkerne (die Differencierung) in
der Mehrzahl der Fille etwas verzigert sein, vielleicht in Folge intercur-
renter Erkrankungen, in einigen Fillen unverkennbar beschleunigt ge-
funden. (Nach Untersuchungen eines anderen Forschersit) bleibt ebenfalls
ber Rhachitis der Ossificationsprozell der Handwurzel etwas hinter dem
normalen zuriick, und zwar werde diese Differenz mit zunehmendem Al-
ter allmihlich grofier. Im ersten Lebensjahre betrage sie durchschnitt-
lich etwa 4 Monate, im zweiten Jahre etwa 6 Monate, im dritten Jahre
1 11/, Jahre und im vierten Lebensjahre sogar 2 Jahre. Bei miBiger
Ihachitis, besonders im Siuglingsalter, komme es aber auch vor, dafi der
Ossificationsprozell keine Abweichungen zeige. DaB im allgemeinen eine
aulfillige Riickstéindigkeit in der Knochenkernbildung rintgenogra-
phisch nicht festgesztellt werden kann, wird darauf zuriickgefithrt, dab
ohnehin wm die Zeit, zu welcher die rhachitische Knochenerkrankung ge-
membhin abliiuft, an der Handwurzel wenigstens physiologischerweise
eine Verlangsamung in der Entwickelung der Knochenkerne sich voll-
zieht; denn in der Norm nach Erscheinen des Os hamatum im 4. Lebens-
monat davert es immerhin 2!/, Jahre, bis der niichsie Knochenkern, der
des Os triguetrum, zum Vorschein kommt. Bei frischen Fillen von Rha-
chitis tarda ist keine Retardation der Ossification der Handwurzel be-
merkt worden, wohl aber, wenn die Spiitrhachitis mehrere Jahre bestan-
den hat, an den Vorderarmepiphvsen.] — Untererniihrung scheint
Hemmung der Wachstumsvorgiinge zu bewirken. Schwere acute Infec-
tionskrankheiten veranlassen iiber Jahre sich hinziehende Verzoge-
rungen und Stillstand des Wachstums ; Hiufung leichter acuter Erkran-
kungen habe eine iihnliche Wirkung. Offenbar gibt sich jede Beeintrich-
tigung des Organizsmus in einer Depreszion der Wachstumsvorgiinge kund.
Auffallenderweise scheinen aber Scrophulose und Tuberculose nur
dulierst geringfiigigen Einflub zu haben. — Bei Syphilis sind die Wachs-
tumsvorginge in hohem Mabe verzogert ; hinsichtlich Lingenwuchs und

Differencierung herrscht oft lingere Zeit ein volliger Stillstand. Auch

ad) Fujinﬁmi: Uber die Ossification der Handwurzel bei Rhachitis. Zeitsehr. f.
Rontgenkunde. 1912, — Reyher: Das LRintgenverfahren in der Kinderheilkunde.
Berlin 1912, (Meunsser.)
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Erkrankungen des Blutes (schwere Anaemieen) schaffen eine erhebliche
sinbufie an Wachstumsleistungen. — Hyperthyreosen gehen mit einer
Steigerung des Lingenwuchses und besonders einer Beschleunigung der
Differencierung einher, also ein ganz entgegengesetztes Verhalten
wie beim Myxoedem. — Bei den seltenen Iillen von Pubertas praecox
fand ein Untersucher#) den Ossificationsprozel der Knochen 5-—10 Jahre
vorausgeeilt.
Os multangulum majus.

Isolierte 'racturen desselben sind fast unmoglich ) ; doch kann eine
solche vorgetiuscht werden, wenn eine Ecke von der Basis metacarpi 1
abgebrochen ist (s. auch 5. 19). In Com-
bination mit anderen Fracturen, anch der Ba-
sis metacarpi I, kommen sie vor, wie Fig. 13
zeigt, aber auch da selten.

Verinderungen finden sich bei chro-
nischer Arthritis des Daumen-Handwurzel-
celenks (Articulatio carpometacarpea pollicis)

Kann man bei starkem klinischen Verdacht
(s. Fig. 10).
anf eine Handwurzelknochenfractur bei Vo-
lar- und Profilaufnahme nichts von Bruch fin-
den, so unterlasse man nie, auch ein Dorsal-
hild herzustellen.

Zwischen Multangulum majus und minus
nnd Metacarpus I und II findet man in einigen
Fillen einen kleinen kreisrunden bis ovalen
Schatten von 3 bis 4 mm Durchmesser: das
Trapezoid, eine belanglose Varietiit (s. Figg. 9. 19 u. 20). Gelegentlich
erhilt man durch Uberlagerung vorspringender Winkel von Carpalkno-
chen das Pseudobild eines iiberziihligen selbstindigen Carpalknochens.
Das Trapezoid liegt an der Dorsalfliche der Handwurzel (s. auch 5. 53 u.
341f. ..Uberzihlige Handwurzelknochen®).

Figur 13.

Os multangulum minus. Os capitatum. Os hamatum.

Os multangulum minus und Os capitatum sind diejenigen Kno-
chen des Carpus, die am allerseltensten Verinderungen unterliegen,
Manchmal, besonders bei beginnender Knochenatrophie, treten, durch
die normale Architektur bedingt, ein paar kreisrunde Maschen der Spon-
miosa des Capitatum auffallend markant hervor, wie mit dem Locheisen
sestanzl.

Das Multangulum minus soll auch geteilt, auch verschmolzen mit
dem Capitatum vorkommen. Aullerst seltene Fillet?),

45) Neurath: Die vorzeitige Geschlechtsentwicklung., Ergebn. der Inneren Med.
u. Kinderheilkunde. 4. 36. 1¢09.

1) Ebermayer: Uber (isglierte) Verletzungen der Handwurzelknochen. Fort-
sehritte. Bd. 12. 1908,

%) Nach Pfitzner.
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Am radialen Kontur des Os capitatum ist zuweilen eine halbkreis-
formige Einbuchtung vorhanden; das ist ohne praktische Bedeutung,
aber anatomisch interessant, weil hier das Os centrale carpi vorkommt,
zwar meist knorpelig praeformiert, also rontgenologisch unsichtbar,
manchmal, wenn auch fullerst selten, knichern angedeutet. Ausfiihrli-
ches s. unter ,,Naviculare",

Am Os hamatum hebt sich oft der Corticalis-Schatten des Ha-
kens so intensiv vom iibrigen Knochenschatten ab, daB er einem An-
ffinger der Rontgenographie bei Verdacht auf Fremdkorper als ein oval
verbogener Metalldraht imponieren kann.

Isolierte Fracturen bzw, Fissuren sind sehr selten, und bisher erst
wenige beschriebeni®).

In der distalen Hilfte des Knochens ist das Vorkommen einer Com-
pacta-Insel festgestellt worden; s. | Allgemeines”, 8. 3.

Os naviculare.

Die Beurteilung der Integritit dieses Knochens macht zuweilen die
grifiten Schwierigkeiten (s. z B. Fig. 14). Seine Verletzungen sind ziem-
lich hiiufig, aber zuweilen schwer klarzustellen, weil selbst der ganz nor-
male Knochen in seiner Gestalt ungemein variiert, namentlich bei ver-

schiedener Projection, und sein Schatten auBerdem
9 zum Teil in den des Capitatum und Lunatum fillts?).
(Betr. ,,Naviculare bipartitum® s. unten.) Findet man

Fiutin 14 einen — wie Fig. 14 rechts — Schalh:jn, der zwar kei-
: nen Bruchspalt erkennen, aber an ein Ubereinander-
cleiten zweier Fragmente denken Libt, so ist die gesunde Handwur-
zel in genau derselben Projection (schwierig!) zu photographieren.
Am besten soll man Fracturen bei maximaler Ulnarflexion darstellen
kéinnen. Nach Verfassers Erfahrungen sind Fracturen des Navieu-
lare, die iibrigens sehr hiufig und zuweilen mit Luxation des Os
lunatum wund mit Abbruch des Proc. styloid. radii vergesellschaf-
tet  sind, in den mesten Fillen unverkennbar. Die Fracturlinie
geht ungefiihr durch die Mitte, und man sieht (auf Volar-Rontgeno-
grammen) durch den Bruchspalt der etwa 1/, bis 1 mm diastasie-
renden Fragmente hindurch. Vergleicht man eine solche Fractur wie-
der nach einem halben Jahr, so schliefie man aus dem Fehlen einer
knochernen Vereinigung nicht etwa nachtriighch auf Os bipartitum,
denn Naviculare-Briiche heilen bekanntlich nicht knéchern. Nur wenn
die Tuberositas ossis navienlaris extraarticulir abgerissen gewesen ist,
sollen gute knidcherne Hetllungen zustande kommen?).

Fehlen des Naviculare und Lunatum beiderseits kommt vor?t),

%) Ebermayer, 1. e. und Albers-Schonberg: Fortschritte, Bd. 13, 1909. 8. 323.

*) g, guch Nogier: La pseudoluxation physiologique de seaphoide. Journ. de Rad.
et d’Eleetr. 1914/15. 5. 238,

) Hirsch., Naturforseher-Versammlung., Meran.

) I, Hoffmann: MiBbildungen der oberen Extremitiit. Fortschritte. Bd. 17.
S. 301.
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Plitzner hat das ,,0s naviculare bipartitum® beschrieben. Da aber
seit Gebrauch der Rontgenstrahlen praeformierte angeborene Zweiteilung
des Os naviculare noch nie beobachtet worden ist, wird vermutets?), dal
die Mehrzahl der Fiille von Nav. bipartitum ledighch Pseudarthrosen nach
Fracturen sind, die iibrigens auch experimentell an Leichenpraeparaten
erzengt worden sind. Ein Anatom und Rinigenolog®) sah die Ossifi-
cationsanlage des Naviculare allerdings doppelt, allein es waren zwel
kaum stecknadelkopfgroBe Ossificationspunkte in Entfernung weniger
Millimeter von einander, so dab es sich hier sicher nur um eine doppelte
Ossifications-Knospe in einem einheitlichen Hof von grofiblasigem Knor-
pel gehandelt haben diirfte. Und nur dieser Hof sei das eigentliche Ossi-
fications-Zentrum. Eine andere Beobachtung an den Hinden eines hy-
pothyreotischen Zwerges machte derselbe Forscher. Hier fanden sich
beiderseits im Gebiete des Os naviculare zwel sehr unregelmiifig ge-
formte griofiere Knochenkerne. Die Ausbildung zweier getrennter Kno-
chenstiicke in dem Knorpel des Naviculare ist also moglich, freilich wohl
nur unter dem Einflusse gewisser, den Ossificationsablauf stiérender Mo-
mente (Hypothyreose, Cretinismus etce.).

Was feinere Verinderungen des Knochens anbetrifft, so ist zu be-
merken: Der dubere Kontur des Knochens bildet einen Viertelkreis, in
den gegeniiber dem fuBersten Radiusende eine kleine Konkavitit einge-
driickt ist; seltener ist an ihrer Stelle eine kleine Hervorwdélbung. Das
duliere Gelenkende ist gegen das Os multangulum majus zu stumpfwink-
lig oder abgerundet, bei chronisch arthritischen Prozessen bildet
sich hier meist ein spitzer Dorn, der in vorgeschritteneren Stadien auch
Spuren von Arrosionen aufweisen kann. Das Krankheiisbild, wie es in
IFig. 9 gezeichnet ist, kommt dem Réntgenologen gar nicht selten zu Ge-
sicht; es ist ein ganz typisches. — Isolierte Tuberculose ist iulerst
selten.

Das Os radiale externum, am radialen Ende des Naviculare zwi-
schen letzterem und dem Multangulum majus zu suchen (bisher nur in
2 Fillen von Anatomen?®) beobachtet), scheint im Rontgenbilde bisher
nicht gezeigt worden zu sein.

Die scharfe oder stumpfe Kante des Naviculare, die sich mehr oder we-
niger zwischen Capitatum und Multangulum minus vorschiebt, oder ein
— dem Anfinger auffallender eigenartiger — mehr oder weniger grofer
Defect an dieser Stelle stehen in Beziehung zu dem beim Menschen nur
noch selten kndchern isoliert vorkommenden Os centrale carpi. Plitz-
ner berechnete sein freies Yorkommen iiberhaupt auf hiéchstens 1 Pro-
zent. Es sei nicht etwa nur ein mehr oder minder verkiimmerter Uber-
rest. eines bei den Vorfahren des Menschen vollwertigen Centrale, son-
dern ein ganz bestimmtes, fiir den Menschen specifisches Skeletistiick

#) R. Wolll: Anatom. Praeparate von Fraeturen des Qs navie. der Handwurzel.
Arch. f. klin. Chir. 77. 1905.

) A. Hasselwander: Die Bedeutung des Réntgenbildes [iir die Anatomie Erg.
der Anat. u. Entwicklungseeseh. Bd. 23. 1921. 5. ferner auch Grumbach. 1. e.

) Nach Pfitzner, 5. auch Grumbach, 1. e. unten.
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von feststehender Gestalt, Grobe und Lage; nach anderen®) kénne man
es beim Menschen doch nur als aceessorisches Element bezeichnen. An
der Stelle, die das Centrale urspriinglich innehatte, kommen im Rintgen-
bilde folgende Verhiiltnisse vor. aj Das Naviculare und das Capitatum
zeigen besonders scharf abgesetzte Ausschnitte, zwischen denen ein selb-
stiindiges knidchernes Centrale liegt. (Fig. 15, Cu.E.) b) Das Naviculare
zeigl statt des genannten Ausschnittes einen buckelartigen Vorsprung,
der genaun die Form eines selbstiindigen Centrale wiederholt und ent-
weder durch ein vollkommen assimiliertes Centrale oder durch eine com-
pensatorische Aushildung des Naviculare bedingt ist (Fig. 15. E). ¢) Das

Naviculare hat die

Form wie bel a, wo-
bhei aber das Centrale
ganz verschwunden,

zystisch  degeneriert
oder auf knorpeliger
Stufe stehen geblie-
hen sein kann (Fig.
15. A u. D). d) Das
Vorhandensein eines
knorpelicen Centrale
soll beir anscheinend
normalen Gelenkspal-
ten aus einer ovalen
oder ihnlichen Auf-
hellung zu schlieBen
sein, die sich als ein
. Ganzes iiber Navicu-
lare und Capitatum
u. Multangulum mi-
Figur 15 ™). nus ?) erstreckt (Fig.

15B). Fille wie d)

findet man relativ  hiiufiz, wenn man seine Handronigenogramme
renau daraufhin durchgeht. — Dall diese soeben beschriebene Aunf-
hellung fiir das Vorhandensein eines knorpeligen Centrale spreche,
wird aber wvon anderer anatomischer Seite ganz energisch bestrit-
ten®7). Von einer knorpeligen Persistenz des Os centrale sei in der
sanzen anatomischen Literatur nichts zu finden. Phitzners grindlichen
['ntersuchungen wiirde eine solehe nicht enteangen sein). Pfitzner hat

3y A, Grumbach: Das Handskelett im Lichte der Réntgenstrahlen. 1921, Wien
it. Leipzig (Braumdiiller).

s8) A u. B sind skizziert nach Bildern von Grumbach I. e, C u. D nach Bildern
von Grashey (Atlas, 4. Aufl.). E u. F nach Bildern Verfassers.

47} Privatmitteilung an Verfasser von A. Hasselwander.

3) Das einzige, was man in seinen Ausfiihrungen damit in Zusammenhang brin-
gen kinnte, sei folgende Stelle: ,Da alle Fliichen — auller der etwaigen Dorsal-
fliiche — einen Knorpeliiberzug tragen, und da ferner die Dicke dieses Knorpeliiber-
zuges fast dieselbe ist, wie an der angrenzenden normalen Carpalia, so verliert das
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nimlich das Centrale unter 1450 Hiinden nur 7mal (1) gefunden, im Gan-
zen ist es fiberhanpt erst in 25 Fillen beschrieben worden. (Die genannte
Aufhellung im Rintgenogramm findet der Rintgenolog aber fast tiglich
einmal bei seinen Handaulnahmen! [Kohler.]) Die von Roemberg zum
ersten Male beschriebene Knorpelanlage verschwinde entweder in der
weiteren Entwickelung spurlos und macht dem Naviculare Platz; so hat
es Hosenberg beschrieben (Morpol-Jahrb. 1). Oder aber, (und so schildert
es Thilenius), es verschmelze mit der Knorpelanlage des Naviculare. Die-
ser Modus — sei iibrigens auch von der Entwickelung des Os trigonum
nicht unbekannt, wo die Bildung eines Gelenkspaltes ausbleibe und da-
durch die beiden Blastome zu einem einzigen vereinigt werden. Uber die
weitere Entwickelung heilit es dann bei Pfitzner: ,,Die Anlage des Centrale
verschmilzt mit der des Naviculare. Aber die so gebildete Partie des Na-
viculare geht nichisdestoweniger, oder gerade wegen der geringeren Le-
bensenergie dieses Zuwachses, in ithrer Aushildung wieder zuriick, so
dali doch wieder eine Liicke im Centrale, resp. eine Auskehlung des Na-
viculare zustande kommt." So findet Pfitzner nicht selten eine tiefe Aus-
kehlung anstelle des zugrunde gegangenen Centrale. Es handelt sich also
bei den umschriebenen aufgehellten Stellen nicht um knorpelig per-
sistierendes Centrale, sondern um eine reine Liicke. Es ist eben die
sStelle, wo ein Centrale sitzen wiirde, wenn es noch da wiire??),

Eine unregelmilige centrale Aufhellung des Os naviculare ist pa-
thologisch und scheint nicht allzuselten vorzukommen. lhre Entstehung ist
aber bis jetzt durchaus nicht klar. Man sucht sie so zu deuten: Vor Mo-
naten habe eine primiire Verletzung (Bandabreibung) eine Erniihrungs-
storung des Knochens bewirkt, indem die von der Volarseite ins Navi-
culare eintretenden Gefille geschiidigt seien. Spiiter bei einem weiteren
mibigen Unfall kann dann noch eine richtige Querfractur des erweichten
Knochens entstehen®) (s. Lunatum).

Der auf ulnaren Profilbildern der Handwurzel volarwiirts am meisten
vorspringende hornférmige Schatten entspricht dem Tuberculum ossis
navieularis.

Os lunatum.

Die I'orm dieses Knochens ist nicht so veriinderlich wie die des Navi-
culare, desto mehr aber seine Groflie, Man begegnet zuweilen ganz auf-
fallend kleinen Mondbeinen und michte bei gleichzeitigen Beschwer-
den an dieser Stelle gern auf einen tuberculdsen Zerstorungsprozel resp.
auf einen nach tuberculiser Zerstirung komprimierten Knochen schlie-
flen, bis eine Vergleichsaufnahme der beschwerdelosen anderen Hand-
Zentrale bei der Maceration bisweilen ganz auBerordentlich an Volumen, und man
erhiilt zu seiner unangenehmen Uberraschung an Stelle eines ganz stattlichen Ske-
lettstiickes dann ein .ranz winziges Knidchelehen' (Pfitener). Aber eben doeh ein
Kniichelehen, das man sehen miifte! (Hasselwander.)

i) A, Hasselwander: Privatmitteilung.

) Preiser: Zur Frage der typischen traumatischen Erndhrungsstérungen der
kurzen Hand- und Fubwurzelknochen. Fortsehritte. Bd. 17, 1911. Siehe ferner
auch die Literatur, Anmerkung %). — Wollenberg: Uber die Preiserschen Navieu-
larezysten. Fortschritte. Bd. 18, 1912, — Wohlauer: Fortsehritie. Bd. 31, 1924,
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wurzel ein ihnliches schmales Lunatum zu Tage fordert. Dann ist natiir-
lich von der Diagnose Tuberculose abzusehen. Was die Ursache dieser
Verkleinerung ist, ist nicht ganz klar. Es ist wohl eine Wachstumshem-
mung, die Beschwerden miilligen Grades macht. Ob sie ein Analogon zu
einer dhnlichen Erscheinung am Naviculare des Fulles bildet, kann zur
Zeit nicht sicher gesagt werden (s. auch S. 30 unten u. 5. 31).
Im Os lunatum kann eine Compacta-Insel vorkommen; s. ,Allge-
meiner Teil”, S. 3. ;
Verschmelzungen des Os lunatum mit Os triquetrum sind in der
anatomischen Literatur beschrieben. Fehlen des Lunatum: s. 8. 26 unten.
Was feinere Einzelheiten am Os lunatum anbetrifft, so ist zu erwiithnen,
dall man bei beginnender Atrophie der Handwurzel stecknadelkopi-
grofie kreisformige Lichtungen in der Spongiosa-Strukiur des Lunatum
sieht; in der Regel findet man dieselbe Erscheinung gleichzeitiz im Os
capitatum, weniger auffallend im Os naviculare. Diese kleinen runden
Aufhellungen diirfen also nicht ohne weiteres
fiir tuberculése Herde gehalten werden; sie
sind lediglich durch Struktur und Projection
¢ @ | o bedingt und treten bei Kalkschwund deutli-
C cher hervor. Es kommen aber hier auch wirk-
lich runde Erkrankungsherde oder Knochende-
[ecte vor, die als Hohlen im Réntgenbilde er-
scheinen. Man hat sich damit in letzter Zeit
eingehender beschiiftigt®). Bei der Beidersei-
tigkeit des Leidens und der Beschriinkung
A B. meist auf den einen Knochen (Lunatum oder
' Naviculare oder Triquetrum) schlieit man
anch auf Grund mikroskop. Befunde, dall es
sich um fibrose Umwandlung des Knochens auf Grund einer mangel-
haften oder krankhaften congenitalen Anlage oder Entwickelungsstérang
handelt. Aber auch osteomyelitische Herde, centrale Abscesse, anf acui
oder subacut oder chronisch entziindliche Knochenverinderungen zu-
riickgehende Hihlen kinnen das Substrat bei einseitigem pathologischem
Befunde sein. Knochen mit solchen Hiéhlenbildungen sind naturgemill
weniger widerstandsfihig und leistungsfihig als normale Knochen und
kisnnen bei leichtem Traumen oder dem einfachen Gebrauch zusammen-
brechen. S. ferner den folgenden Abschnitt iber  Traumatische Malacie™.
Zuweilen trifft man ein Os lunatum an, das kleiner als normal ist, nor-
mal geschweifte AuBenkonturen vermissen lilt, Stérungen seiner Spon-
giosa-Architektur zeigt und aufierdem kalkarm oder sogar sehr verdichtet
hinsichtlich seines Kalkgehalts ist. Man nimmt an, dall es sich (s. auch
unter ,,Naviculare®) primiir um eine Band-, bezw. Gefiiliruptur gehandelt
habe mit consecutiver Ernihrungsstorung, Erweichung, Porose, schliel-
lich auch Sklerose. Spiiter gesellten sich dann Abschleifungen, Zerfallser-
scheinungen und Spontanfractur hinzu. Eine primiire Infraction sei oft

Figur 16.

¢) M. Kappis: Uber Fracturen der Handwarzelknochen u. Héhlenbildungen in
ihrem Réntgenbilde. Archiv f. orthop. u. Unfall-Chir. Bd. 21, Heft 3, 1923.
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vorhanden, aber nebensiichlich ; das Wesentliche sei eine Gefilistirung?),
(,Traumatische Malacie™). Das Charakteristische und Ungewihnliche
des ganzen Krankheitsbildes ist jedenfalls das Mibverhiltnis zwischen
den geringen ersten Symptomen unmittelbar nach dem Trauma und den
erheblichen spiit auftretenden Beschwerden. Die Erklirung darch Biin-
derabril und dadurch bedingte Ernihrungsstorung des Knochens wird
neuerdings abgelehnt®), und Druckinsulte beschuldigt. Drei Formen sol-
len vorkommen: 1. Bei der anatomisch bedingten Form wird durch be-
sondere abnorme anatomische Verhiltnisse eine pathologische Belastung
des Mondbeins herbeigefiithrt. 2. Bei der professionellen Form werden
dauernde kleine Druckinsulte bei besonderen Berufstiitigkeiten (besonders
Landwirtschaft) als ursiichliches Moment beschuldigt. 3. Bei der trau-
matischen Form list ein einmaliger Druckinsult die Erkrankung aus. Fiir
letztere sei der Verlauf in 3 Stadien pathognomonisch: zuerst kurz dau-
erndes Stadium leichter Gelenkreizung, dann Stadium relativen Wohl-
befindens, mehrere Monate lang, endlich eigentliches Krankheitsstadium
mit schweren Erscheinungen. Der Rintgen-Befund pflegt anch nach Jah-
ren unverindert angetroffen zu werden. — Nun ist neuerdings ein mikro-
skopischer Befund erhoben worden$t). Er zeigte villige Nekrose der Spon-
giosa des Lunatum einschliefflich des Knochenmarks. Ein etwaiger em-
bolischer ProzeB als Ursache fiir die Nekrose wird abgelehnt (da die Frage
der embolischen Knochennekrosen noch durchaus ungeklirt sei). Als
Ursache wird ein Compressionsbruch angeschuldigt, der auf einmal oder
in mehreren Schiiben zustande gekommen sein kann. Denn wenn die
Bruchlinien von vornherein oder allmihlich so verlaufen, dald sie die Blut-
gefiliversorgung des grofiten Teils des Knochens unterbrechen, sei cine
fast totale Knochennekrose unausbleiblich. (Die betr. mikroskop. Unter-
suchung geschah bei einem durch ein chronisches Trauma ausgelistem
Fall einer Lunatum-Erweichung.) Alle diese Lunatumerkrankungen seien
Fracturen mit unvollstiindiger und unregelmiibiger Kallusbildung. Eine
einfache Uberlastung geniige zum Zustandekommen der Fractur. Die Ver-
letzung braucht zuniichst auf dem Bontgenbilde gar nicht erkennbar zu
sein, indem etwa die Bruchebene des Mondbeins in einer zur Handfliche
parallelen Ebene liegen kann. — Das gefleckte getiipfelte Aussehen des
Rintgenschattens des Lunatum, das im ausgepriiglen Falle so sehr auf-
fillt, werde durch Hohlenbildung zustande gebracht. Zyvstenbildungen
scheinen an den Handwurzelknochen ohnedies hiiufiz zu sein, iiber ihre
Aetiologie und Pathologie ist Genaueres noch nicht bekannt, meist aber
scheinen sie postiraumatisch beobachtet zn werden. Andererseits prae-
disponiert natiirlich eine schon vorhandene Hohle zu einem Compressi-
onsbruch (s. auch den vorhergehenden Absatz).

#) Siche Kienbick: Fortsehritte. Bd. 16, 1911, — E. W. Baum: Uber die traum,
Affektion des Os lunatum und navieulare earpi. Beitr. z. kl. Chir. Bd. 87, Helt 3.
— Frenkel-Tissot: Fortschritte, Bd. 21, 1914, 5. 536.

) Walther Miiller: Uber die Erweichung und Verdichtung des Os lunatum, eine
typische Erkrankung des Handgelenks, 1922, Brumns Beitr., Bd. 34.

#) M. Kappis L. e. — s. ferner E. Saupe: Beitr. z. klin. Chir. 128, I 1, S. 157.
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Luxation desOs lunatum, eine relativ hiufige Verletzung, oft com-
biniert mit Fractur des Naviculare und Abrill des Processus sty-
lotdeus ulnae (s. Fig. 17 B), wird von Anfiingern leicht ibersehen. Und
doch gibt es ein untriigliches Zeichen, das immer Klarheit schafft. Wenn
das Os lunatum in seiner normalen Position sich befindet, so verliuflt auf
Profilaufnahmen sein proximaler halbkreisfirmiger Kontur parallel dem
Radsgelenkkontur (s. Fig. 17A); 1st das Lunatum hingezen luxiert
(meist volarwiirts), so verlaufen diese erwihnten Konturen nicht nur
nicht parallel, sondern sie pflegen annihernd in einem Winkel von
90 Grad zu einander zu stehen (s. Fig. 17 B). Ferner, withrend unter nor-
malen Verhidltmissen bei Volaraufnahmen der Schatten des Os lunatum
sich nur etwas mit dem des Capitatum deckt (s. Fig. 17 A), deckt er sich

A.
Figur 17.

bei Luxation zuweilen auch noch zu einem grofien Teil mit dem des Ha-
matum und des Triquetrom (s. Fig. 17 B).

Isolierte Fracturen des Os lunatum kommen vor. Sie sollen leichi
zu erkennen sein, da der gebrochene Knochen sehr verunstaltet werde®?),
Mitunter fehlen zunichst Beschwerden, die erst nach einem [reien Inter-
vall sich bemerkbar machen.

Os trigquetrum.

Es kann nach Plitzner auch einmal geteill gefunden werden. Isolierte
sribere Fracturen dieses Knochens scheinen ausreschlossen und sind
hisher noch nicht beschrieben worden,

Biei Negern soll eine Verschmelzung von Os lunatum und Os trigue-
trum vorkommen®). In der Rintgenliteratur sind solche Fille auch bei
Weillen beschrieben, einseitigz und doppelseitig®?).

Eine nicht ganz seltene Verletzung ist die Absprengung eines klei-
nen flachen Corticalis-Stiickchens am Dorsum des Os triquetrum.
Da aber die Dislocation in der Regel fast gleich null ist, und nur auf der

*) Siehe Ebermayer 1. e.
B) Simmering u. Elliot Smith: Anatom. Anzeiger, 23, Bd., 1903, 8. 494.
87y Atlas I Grashey, 4. Auflage, Bild 93, =, 150,
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Profilaufnahme dee Verletzung zu Gesicht kommen kann, der Anfinger
sich aber in den vielen sich deckenden Schatten seitlicher Handwurzel-
aufrahmen kaum zurecht findet, kann die Laesion
ieicht iibersehen werden. Zur Orientierung sei Fig.
18 beigegeben. Neuerdings hat man sich eingehen-
der mit der Verletzung, die auf unscharfen Bildern
leicht iibersehen werden kann, befalits), Die Zu-
gehirigkeit des abgesprengten Stiickchens zum Tri-
quetrum it sich aus schriigen Hilfsaufnahmen dor-
so-radio-ulnar  ermitteln. Wahrscheinlich komme
die Absprengung durch Abrill des an der Fractur-
stelle ansetzenden Ligamentum carpi dorsale durch
cewaltsame Pronation bei gleichzeitizer starker Beu-
gung zustande.

Im Os trigquetrum kann eine Compacta-Insel
vorkommen ; s.  Allgemeiner Te!l”, 5. 3.

Betr. auffallender Aufhellungen im Os triquetrom
s, auch unter ., Traumatische Malacie” des Os lu-

natum. Figur 18

Os pisiforme.

An diesem Knochen scheinen selten Veriinderungen vorzukommen. Be-
schrieben sind in der anatom. Literatur Fille, wo, wie bei vielen Siiu-
gern, der Proc. styloid. ulnae mit dem Os pisiforme (und Os triquetrum)
gelenkig verbunden 1st99).

Bei jugendlichen Individuen kann das Pisiforme geteilt, zerrissen und
kriimelig aussehen, wie ein Olekranonkern®), | Jedenfalls kann der Os-
sificationskern des Pisiforme, wie so viele andere, eine gegliederte An-
lage haben."

Das Pisiforme, das lange Zeit hindurch von den Anatomen infolge ein-
seitiger Untersuchungen der menschlichen Hand als Sesambein aufoe-
fabt wurde, verdankt neben spiteren Arbeiten Gegenbaurs die Wieder-
emnsetzung in seine Rechte vor allem den Arbeiten Leboueqs™).

[herzihlige Handwurzelknochen.

Von den Varietiten der Handwurzelknochen wurde oben das
Trapezoid erwiihnt. Das ist nach Verfassers Erfahrungen die hiufigste
Varietiit, an niichster Stelle wiirde das Os centrale kommen, das zwischen
Multangulum minus, Naviculare und Capitatum liegt und auch geteilt
vorkommt (s. oben). Die anderen Varietiten diirfien sehr selten sein, es
cibt aber deren nach Angaben der Anatomen noch sehr viele. Ich fiige
zwei Skizzen nach Pfitzner bei (aus Grasheys Atlas I), Fig. 19 u. 20.

) W. Fischer: Die dorsale Absprengung am Triguetrum und ihre Entstehung.
Fortschritte. Bd. 25, 1918; ferner: Deutsehliinder: ebendaselbst, Bd. 18, 5. 264 (mit
Literatur-Verzeichnis).

) Clitiert nach Fieck: Anatomie der Gelenke, Jena 1904, 8. 235,

"y 8. auch Atlaz 1. Grashey, 4. Auflage.

) A. Grumbach: Handskelett. Wien-Leipzig 1921,

KEihler, Grenzen des Narmalen., 4. Aufl. g
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Fig. 19: dorsale, Fig. 20: volare Aufsicht: 1. Os vesalianum. 2. Os ca-
pitatum secundarium. 3. Styloid. 4. Parastyloid. 5. Metastyloid. 6. Tra-
pezoides secundarium, 6* Trapezium secundarium. 7. Ulnare externum.
8. Epipvramis. 9. Epilunatum. 10. Centrale. 11. Radiale externum. 12.
Epitrapezium. 13. Paratrapezium?®?). 14. Triangulare (Intermedium anti-
brachii). 15. Praetrapezium. 16. Subeapitatum. 17. Os hamuli proprinm.
18. Hypolunatum. 19. Pisiforme secundarium (synostosiert). 20. Ossi-
culum Gruberi. 21. Hamulare basale. (Ausfiihrliches s. bei Grumbach
L. c. und 8. 35 u. 36, auch S. 27 u. 28 dieses Buches.)

Verschmelzungen kommen vor zwischen Lunatum und Trigquetrum,
Trapezium und Naviculare, Trapezoides (Multangulum minus) und €a-
pitatum, Metacarpale 111 und Capitatum. FEinmal wurde eine merkwiir-

Figur 19, Figur 20.

dige doppelseitige Synostose von Lunatum, Triguetrum, Hamatum und
eines Teiles (?7) vom Capitatum gleichzeitig mit doppelseitiger Synostose
mehrerer FuBwurzelknochen angetroffen®). Durch Verschmelzung iiber-
zihliger Knochen mit den constanten bekommen letztere kleine Appen-
dices, so Metacarpale 1 mit 15 und II1 mit 3.

Das Triangulare (Intermedium antibrachii), s. oben 14, Fig. 19,
wird fiuberst selten im Rintgenbilde angetroffen. Seine hyvalinknorpelige
Anlage kann schon in sehr frithen Embryonalstadien zugrunde gehen oder
anch mit dem Processus styloideus ulnae verschmelzen. Pfitzner fand es
zweimal einseitig beim Erwachsenen und beschreibl es als plattes drei-
eckiges Knochenstiick von 13 mm groliter Liinge und 5 mm grébiter Dicke,
zwischen Processus styloidens ulnae, Radius und Triguetrum  gelegen.
Dem Radius kehrte es eine etwas breitere Kante, dem Triguetrum und
der Ulna die Flichen zu. Der Proe. styl. war kurz und dick, auf der an-
deren Seite war der Processus ebenso, das Skeletistiick aber nicht vor-
handen. — Der Roéntgenolog findet hier und da eimmmal Abrisse vom
Proc. styl, die sicher vergriflert sind und nicht mehr die Form eines
Fragmentes zeigen, sondern gut abgerundete, umschriebene Formen

) Dureh ein Versehen hat auch das Paratrapezium, das am Multangulum majus
und proximal vom Metacarpus I gezeichnet ist, in Fig. 16 rechte Seite die Zahl 1
anstatt (wie im nebenstehenden Text) der Zahl 13 erhalien.

) Abgebildet bei Grashey, Atlas I, 4. Auifl.



Hanid. g5

haben, eventuell in Pseudarthrose mit dem breiten, gut geformten Pro-
cessusreste stehen. In solchen Fillen wird angenommen, ., dall das Trau-
ma einen Processus betroffen hat, der die knorpelige Anlage eines Trian-
gulare assimiliert hatte. Dieser nicht zur Verwertung gelangte Keim kann
infolge des durch das Trauma gesetzten Reizes noch jetzt eine beson-
dere Ausbildung erfahren und so zu einem selbstiindigen Wachstum des
Fragmentes fiihren®). Prozentsatz des Vorkommens des Trangulare
etwa 0,6, — Nichttraumatisches Auftreten des Triangulare ist im Rontzen-
bilde in einem IFalle allgemeiner ossificatorischer Entwicklungsstirung,
bei einem Falle von Myxoedema postoperativam und da natiirlich an bei-
den Hinden, festgestellt worden™). — Von chirurgisch-rintgenologischer
=eite ) wird neuerdings behauptet, dali die anatomischen Befunde eines
Oz triangulare von Pfitzner als abgebrochene, psendarthrotisch geheilte
Processus styloidei aufzufassen seien, dabB selbst die embryologischen Be-
weise von Thilenius und Leboueq fiir eine selbstindig ossificierende Knor-
pelanlage des Os trianzulare im Sinne eines atavistischen iiberzihlizen
Knichelchens nicht stichhaltig seien. Denn das sogen. Os triangulare
komme recht hiiufig und dabei fast immer nur einseitiz vor. Es dirfte
sich deshalb immer um einen abgebrochenen und pseudarthrotisch geheil-
ten P'rocessus styloidens ulnae handeln, zumal solcher nur pseudarthro-
tisch zu heilen pflegt. Da aber zweifellos ein paar nichttraumatische dop-
pelseitige Fiille von ,,0s triangulare” beschrieben sind, so diirfte doch das
letzte Wort mit emfacher Ablehnung dieses accessorischen Flementes
noch nicht gesprochen sein, wenn auch zum isolierten Abbruch des Proc.
styvl. ulnae eine einfache Distorsion der Hand geniigen sollte (s. jedoch
auch niichsten Abschnitt).

Zusammenfassend sel iiber die supernumeriren Handwurzel-
knochen folgendes dem Réntgen-Praktiker gesagt und empfohlen: Be-
sonders in Unfallsachen ruht einzig und allein die Entscheidung, ob
Bruch eines Handwurzelknochens oder nicht, beim Riéntgenologen. Uber-
zihlige Knochen nun kinnen sehr leicht eine Fractur vortinschen. Da
andererseits bel den Untersuchungen der Anatomen bis zur Rintgeniira
bei scheinbaren Doppelbildungen von Knochen das fiir ihre Entstehung
zunichstliegende Moment, die Fractur, iiberhaupt nicht erwihnt isti7),
so muf} der Rintgenolog unter allen Umstinden Bescheid wissen, was in
diesem Punkte bisher wissenschaftlich feststeht und woriiber noch ge-
stritten wird. Dall noch viel Streit und Unklarheit herrschen, wird der
Leser aus den vorhergehenden Abschnitten bemerkt haben, und Ver-
fasser fiirchtet sogar, dall in seiner kurzen Zusammenfassung ein streng
kritischer Anatom hier und da kleine Widerspriiche herausfinden konnte.
Drum fithre ich das Ergebnis an, das letzthin ein streng kritischer For-
_7-‘“:I_Fi:‘sn.2hf_-r: Fortsehriite. Bd. 19, 1912,

) Bircher: Neue Fiille von Varietiiten der Handwurzel und des FuBgelenks.
Fortschritte. Bd. 286, 1918; s. ferner: Howard Pirie: Extra bones in the writh and

ankle. Am. Journ. of Rintg., Okt, 1921,

) H. K. Sehinz: Der Abbruch des Proe. styloid. uluae. D. Etschr. f. Chir. 175-
Bd. 1922,
) Laut A. Grumbach 1. ¢. 8. 120,
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scher™) an einem Material von 800 anatomisch und rontzenologisch ze-
nauest untersuchten Hinden zog. Er anerkennt unier Beriicksichtigung
der Resultate, die vergleichende Anatomie, Anatomie, Embryologie und
Rintgenologie geliefert haben, bei folgenden Elementen die aceessorische
Natur (wobeil accessorisch nur ithr natirliches Vorkommen im gesunden
Handskelett ausdriicken soll, ohne Riicksicht darauf, ob es sich im wei-
teren um progressive oder regressive [atavistische] Bildung handelt): Cen-
trale und Centrale bipartitum, Ulnare externum (?), Pisiforme secunda-
rinm, Trapezoides secundarium und Styvloideuam. Ob Epitrapeziom und
Epipyramis, iiber die man vergleichend-anatomisch nichts weill, auch hier-
her zu zihlen sind, konnte er nicht sicher entscheiden. Von allen iibrigen
knochenstiicken, die sowohl anatomisch als zum Teil auch embryvologisch
beschrieben sind, die er aber nicht mehr als ,accessorisch” bezeichnen
mdchte, trennt er zuniichst eine Gruppe ab, deren Glieder er rontzenolo-
gisch leststellen konnte, fiir die er aber gleichzeitiz den Beweis erbrachte,
dall es sich um traumatisch geliste Elemente handelt. Es sind dies:
Naviculare bi- und tripartitum und Os triangulare. Eine weitere und
viel graliere Gruppe umfasse die Elemente, iiber deren Herkunft er sich
keine Klarheit zu verschaffen vermochte, ob sie nicht vielleicht Fractur-
stiicke oder gar als Produkte einer entziindlichen Veriinderung des betr.
kanonischen Elementes zu deuten seien: Radiale externum, Epilunatum,
Hypolunatum, Triguetrum bipartitum, Trapezium secundarium, Trapezoi-
des bipartitum, Metastyloid, Parastyloid, Subeapitatum, Capitatum secun-
darium und das Ossiculum Gruberi. Eine weitere Gruppe sind die Ele-
mente, die zwar bisher rontgenologisch anscheinend noch nicht gelunden
und beschrieben wurden, deren natiirliches Vorkommen ithm aber aual
Grund der iiber sie bekannten vergleichend-anatomischen, embryologi-
schen und anatomischen Beobachtungen moglich erscheint: Os sivloide-
um, Os hamuli proprium und Os vesalianum. Fiir den Unfallbegutachter
celte daher zur Zeit, dab alle Elemente, die nicht in der ersten Gruppe ge-
nannt sind, mit Finschlufi des Ulnare externum restlos als traumatischer
Herkunft aufzufassen sind. Dies fiir die Praxis. (Anders liege die Sache
filr den Forscher, da sich gerade in der zuletzt erwihnten Gruppe Ele-
mente finden, die vielleicht frither oder spiiter in die Gruppe der echten
saceessorischen' eingereitht werden miissen.)

Unterarm.

Distales Ende,

Allgemeines,

Zur Zeit der Geburt hat weder die distale Radius- noch die Ulnaepi-
physe einen Knochenkern. Im Radius tritt der Knochenkern der dista-
len Epiphyse zwischen dem Ende des 1. und dem Beginne des 3. Lebens-

Prph}
jahres auf; am hiufigsten im dritten Viertel des 2. Lebensjahres. Der
entsprechende Knochenkern der Ulna erscheint im Beginn des 6. his

=} Grumbach 1. e. Anmerkung ™) dieses Buches,
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Mitte des 8. Lebensjahres. (Ausnahmsweise soll auch ein accessorischer
Kern im Proc. styvl. ulnae vorkommen [Schwegell, so dall wir in der dista-
len Ulnaepiphyse zwei isolierte Knochenkerne nebeneinander haben. Das
wurde auch rontgenologisch®™) bei einem 13jihr. mongoloiden ldioten
beobachtet.) Der Kern der Ulna verschmilzt nach dem 18, Jahre mit der
Diaphyse, derjenige des Radins gleichfalls.

Die Knorpelfugen gerade des distalen Endes des Radius und
der Ulna werden gewiihlt, wenn es sich darum handelt, rhachitische
oder angeboren syphilitische Veriinderungen der Knochen fest-
zustellen. Die normalen Knorpelfugen zeigen ein gleichmiilliz  helles
(weichteilhelles), schmales, gerades oder leicht gebogenes, ganz scharf ab-
aesetztes Band, An von den genannten Wachstumsstorungen befallenen
Knorpelfugen hingegen liinft der Schatten der Diaphyse in das Knorpel-
[iizenband hinein unscharf, rauh, fransenféormig aus. Das Knorpelfugen-
band ist auBerdem breiter als normal. Auch der Diaphysenknochen ist
durchlissiger und zwar um so mehr, je hochgradiger der Prozeb 1st. Grob
ist der Rontgenbefunds-Unterschied zwischen angeborener Syphilis und
Rbachitis nicht, jedoch pflegt bei ersterer das unscharfe, die Diaphyse
abschlieBende Kalkband im ganzen regelmiibig zu verlaufen, wihrend es
bei Rhachitis unregelmiilliger, ein- oder mehrfach gewellt, mitunter das
Diaphyvsenende becherformig erweitert und kolbig verdickt 1st. Diese
Veriinderungen miissen bei Rhachitis symmetrisch nachgewiesen werden,
einseitices Vorkommen spricht gegen Rhachitis, Bei Moller-Barlow ist
der Befund im allzemeinen wie bei Rhachitis, jedoch kommen noch die
auch im Rontgenbilde sichtbaren Blutextravasate im Bereich der Femur-
und Tibiaschiifte vor. Hinsichtlich ausfithrlicherer Differentialdiagnose
5. Verfassers Kapitel der | Erkrankungen des Skelettes™ in Groedels | At-
las und Grundriff der Rontgendiagnostik®™, Miinchen 1921 ; ferner Verfas-
sers: , Knochenerkrankungen im Rontgenbilde®, Wiesbaden 190159). Auch
die Knorpelfugen-Verinderungen bei Barlow’scher Krankheit findet
man  am charakteristischsten am distalen Femurende ausgesprochen
s. daselbst). Nachtrag: s. auch Verf.s betr. Kapitel in Schittenhelms Lehr-
buch. 1924

Oben bei den Handwurzelknochen (s. . Handwurzel Allgemeines™) war
erwithnt, dab schwere acute Infectionskrankheiten iiber Jahre sich hin-
ziehende Verzogerungen und Stillstand des Wachstums®') bewirken. Das
zeige sich auch an den Knorpelfugen-Grenzen der Diaphysen der grofien
Réhrenknochen durch deutliche bandférmige Verdichtung der Rand-
linie der Diaphyse, dem Ausdruck vermehrter Ablagerung von Mineral-
™) 8. Sehinz 1. e. Anmerkung ™) dieses Buches.

) Beziiglich Rhachitis sei auf den Atlas: Eugen Frinkel und Lorey. Hamburg,
Grife & Sillem 1910, und: Wohlauer: Atlas u. Grundril der Rachitis. Lehmann's
Med.-Atlanten, Bd. 10, verwiesen: auBerdem a. die ausfiihrlicheren differential-dia-
gnostischen Zusammenstellungen des Kapitels: ,.Die Rintgenuntersuchung in der
Kinderheilkunde® von Th. Goett, im 11. Bd. des Lehrbuehes von Rieder und Rosen-
thal: s. ferner Ra. G. Giles. Am. J. of Rintg. Juni 1922, — H. Wimberger: Die
Rhaechitis im Rintgenhilde, Mschr. f. Kindhk. 24, 4—5. 8. 503,

M) Stetiner 1. e.
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substanzen, d. h. die Ablagerung von Kalksalzen in der Knorpelgrundsub-
stanz geht eine Zeitlang weiter, wiithrend das Lingenwachstum, die Knor-
pelproliferation bereits aufgehirt hat. Uberhaupt bei jeder Art von Wachs-
tumsstillstand lasse sich emn solcher | Querbalken” und nach Wiederein-
setzen des Lingenwachstums ein der Epiphysenlinie paralleler | Quer-
streifen” an der Diaphyse feststellen. Diese Querstreifung, die ja auch
bei heilender Rhachitis und Morbus Barlow dhnlich vorhanden ist, bleibe
bei heilender Rhachitis und Morbus Barlow ihnlich vorhanden ist, bleibe nach
acuten Erkrankungen besonders hartniickig, jahrelang bestehen, bis sie der
vidlligen Resorption endlich verfillt.

Die sogenannten Epiphvsen-
losungen bei Osteochondritis
syphilitica (in den ersten Lebens-
monaten) sind im Rintgenogramme
nicht so sinnfillig zu erkennen, als
man allzemein meint. Mitunter
siecht man nur ein paar griBere
oder kleinere Knochenkriimel- und
-splitterchen um das Epiphvsen-
ende herumliegen. Vorwiegend he-
fallen sind das distale Ende der Ul-
na, die proximale und distale Epi-
physe des Humerus und die proxi
male Epiphyse des Femurs:).

Bei Verletzungen, leichten
wie schweren, ist es hier absolut un-
erliiBlich, Aufnahmen in zwei Rich-
tungen mit 90 Grad Unterschied zu
machen. So selbstverstiindlich das
1st, 80 oft wird noch von Anfingern
dagegen gefehlt. Es kinnen tatsich
lich und es ist nicht einmal sehr
selten der Fall — Radiusbriiche
vorkommen, die auf einem Volar-
bilde sich nur in Verschiebung der
Spongiosastruktur markieren, und
diese leichte Strukturiinderung wird
gerade von Anfingern leicht unbe-
achtet gelassen. Eine Profilaul-

nahme schafft hier. auch wenn die

Schatten der beiden Knochen sich

Figur 21 zum groBen Teile decken, Klarheit.

Im mittleren Drittel der Vorderarmknochen kimnen Fissuren vorge-

tiuscht werden und zwar durch die Foramina natritia, die in selte-
nen Fillen einmal im Rintgenbilde zum Yorschein kommen.

Epiphvsen-Lockerungen und -Fracturen, meist nut Absprengungen

- ]':“.'—H'I:- Fraenkel: Hi'mr'_'.l"l‘lrr]-:i,'_':[*{'h[-s tiber ]‘:pij|1||1'.-=-'n|£i:-='|m}__'.'i‘l1 und iiber IMei-

lung der Osteochondritis siphilitica congenita. Fortsehritte. Bd. 23. 1015—1010.
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vom Diaphysenende, sind nicht selten. Klinisch: nach 2 Monaten deut-
licher Callus, im Rintgenbilde : Periostschatten.

Zuweilen trifft man als Zufallshefund multiple cartilaginiire Exosto-
sen an. Erheblichere Grade machen keine diagnostischen Schwierigkei-
ten, geringfiigige Grade haben etwa Form und Grifle eines Rosendorns ;
in zweifelhaften Fillen nicht nur Vergleichsaufnahmen der anderen Seite,
sondern eventuell auch anderer Knochen!

Cher ausgedehnte periostale Auflagerungen aller Extremitiiten-
Rohrenknochen mit Ausnahme der Mittel- und Endphalangen s. Allge-
meines, S, 4 u, 5.

Verfasser mubl hier erwithnen, dall er seit 1903 mehrere gute Negative
eines Falles von Mongolismus besitzt, auf welchen, obwohl es sich um
ein Kind im ersten Lebensjahre handelt, deutlich die geschlingelten Ar-
teriae radialis und ulnaris zu sehen sind (Fig. 21). Es soll dieses riit-
selhaften Befundes hier gedacht werden, damit eventuell auch in anderen
Fillen die Negative daraufhin gepriift werden. Neuerdings (1921) ist nun
ein Fall von Osteogenesis imperfecia bekannt gegeben worden® ), bei
dem die Rontgenbilder der Arme und Beine (post mortem aunfgenommien)
beiderseils sehr deutlich die Arteriae brachiales und radiales, sowie die
Aa. femorales und tibiales zeigten, wie sonst nur bei Erwachsenen mit
hochgradiger Arterienverkalkung. Die vom Fachpathologen angestellte
mikroskopische Untersuchung ergab im letzteren Falle ,,Die Media der
grisiten Arterien ist hier in griliter Ausdehnung zerstort, das Gewebe
von croBlen Kalkschollen ersetzt. Die Elastica intimae, ebenso kalkin-
erustiert, scheint die degenerativen Verinderungen gegen das Gefillumen
abzugrenzen. Die Mediazerstorung ist am meisten auf dem Gebiete aus-
cesprochen, welches der stirksten Intimaverdickung entspricht. Die
Wiinde der Venen zeigen keine Veriinderungen. Das Gewebe der Gefil-
wiinde im tibrigen befindet sich in einem ziemlich embryonalen Stadium
mit geringer Differencierung.” (Eine Skizze des letzteren Falles s. spiiter
hel unterer Extremitiit. )

Ulna.

Der Processus styloideus ulnae stellt normalerweise einen abge-
rundeten stumpfen Vorsprung dar; er kann auch viertelkreisformig ge-
kriitmimt sein: bei chronischen Arthritiden der Handwurzel- und Hand-
wurzel-Vorderarm-Gelenke hingegen bildet manchmal sein Ende gegen-
iiber dem Os trigquetram, wie abgeschliffen aussehend, zwei rechteckize
Winkel.

Partieller, anscheinend angeborener Defect des distalen Endes ist
heschrieben®),

Es kommen zuweilen, wenn auch selten, Fille vor, wo ohne vorherge-

*9) Sven Johansson: Ein Fall von Osteogenesis imperfecta mit verbreiteten
GelifBverkalkungen. Aecta Radiologica. Vol. 1. Stoekholm 1921. — Betr. Nicht-
rintgenol. Literatur s. Arbeit von Symnitzky in ,Zeitsehr. {. Heilkunde® 1903, — =
ferner: I'. Schulze: Mitt. Grenzgeh. 36. 2—3, 8. 243,

) L. Hoffmann: MiBhildungen der oberen Extremitii. Fortsehritie. Bd. 17,
1910, 5, 301,
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cangenen Unfall der Processus styloideus nicht knochern mit der
Fpiphyse vereinigt ist (Ursache: gesonderter Knochenkern, Schwegel
1858 ; dann 1st seine Grenze nach der Ulna zu glatt, gerade oder rundlich
[s. anch 5. 33, 34 u. 35)).

Ein Verkennen der Madelungschen Deformitit dirfte kanm vor-
kommen, schon nicht wegen ihres charakteristischen Auberen: Hand ge-
geniiber dem Vorderarm anscheinend volar subluxiert, distales Ende der
Ulna auf dem Dorsum stark hervortretend, distales Ende des Radius et-
was nach der Vola abwiirts gebogen®). Hiufig sind die Fille, bei denen
nur eine Andeutung der Deformitiit besteht. Weibliches Geschlecht vor-
wiegend befallen, in der Hilite der Fiille doppelseitiges Auftreten; Ein-
tritt des Leidens in ausgesprochener Weise das Pubertiitsalter bevorza-

A

B

Figur 32,

renid, kann aber auch angeboren vorkommen ; meist keine schmerzhaften
Beschwerden vorhanden. Vor Verwechselungen mit Hyperostose des
Ulnakopfes infolge chronischer Arthritis (iibrigens selten!) und mit ent-
fernt dhnlichen Deformitiiten nach Radiusfracturen schiitzt das tvpische
Rontegenbild (s. Fig. 22)%6), Man beachte an dem Bilde in erster Linie die
spitzwinklige  Achsenstellung der proximalen Carpalreihe (vergl. die
Norm Fig. 17A). Man unterlasse iibrigens niemals, den ganzen Vorder-
arm zu rontzenographieren, da bei Madelungscher Deformitiit der Iia-
dius regelmiilig emne lateralkonvexe Kriilmmung in seinem Verlauf zeigt,
eanz wie wenn der Radius im Vergleich zur Ulna zu lang gewachsen wiire
und sich, um nicht zu luxieren, compensatorisch gekriimmt hiitte.

*) Ubrigens =oll auch ein Typus inversus vorkommen.

) E. Melehior: Die Madelung'sehe Deformitiit des Handgelenks: Erpebn. d.
Chir. u. Orihop. Bd. 6, 1913 (mit ausfithrlichster Literaturiibersicht). — Bossi: Con-
tributo allo studio delle deformiti congenite delle articolazioni del earpo. I Con-
gresso italiano di Radiologin medica. (Pavia i%4.) — Anzilotti: Sopra una de-
formita del polso tipo Madelung. Arch. di Ortopedia. Anno XXVIII faze. 6. 1911,
-— V. Putti: La deformitia di Madelung (Areh. int. de chir, Gand. 1906). — Erlacher:
Areh. f. klin. Chir. 125, 5. 770,
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Bei Fracturen des Processus styloideus sieht man regelmiiig
die zackige Bruchlinie und eine Diglocation handwurzelwiirts (s. Fig, 17 B),
mitunter auch radialwiirts. Der normale leere Raum zwischen ithm und
dem Os triquetrum (der Fibrocartilago triangularis entsprechend) ver-
schwindet oft (Bajonettstellung der Hand), die Knochen riicken zusam-
men. Der Processus bricht seltener allein ab, in der Regel ist sein Ab-
bruch mit tvpischer Radiusfractur combiniert, zu deren klassischem
Svmptomenkomplex er gehort. ([ Zum Symptomenbild der Navieulare-Frae-
tur gehort der Abbruch nicht, auch nicht zur Lunatum-Luxation und zur
intercarpalen Luxationsfractur, wenn er auch bei diesen Verletzungen,
besonders bei den beiden letzteren, recht hiufig angetroffen wird.) Er
pflegt nicht kndchern anzuheilen, die Function wird aber meist gut. In-
fractionen des Processus sind gar nicht selten und kiénnen leicht iiberse-
hen werden., Manchmal reillen auch nur stecknadelkopfgrofie Stiicke ab,
die man nicht iibersehen darf (s. dazu oben ,,0s triangulare®).

Den Fall, dall der abgebrochene Processus styloideus fiir ein Se-
sambein gehalten wird, miillte man eigentlich fiir ausgeschlossen hal-
ten, und doch fand Verfasser in einem Gutachten einen solchen Irrtum
tat=ziichlich.

Der dubere Schattenkontur des Processus styloideus geht bhei Volar-
aufnahmen unvermittelt in den duberen Schattenkontur der Ulnaepiphyse
iiber. Sitzt der Schatten des Processus mehr mitten auf der Epi-
phyvse, was in Wirklichkeit einer kleinen Drehung des distalen Ulna-
endes oder einer abnormen Focusstellung entspricht, so darl nicht ohne
weileres eine pathologische Affection diagnosticiert werden: erst Ver-
sleichsaufnahme! Auch bei Dorsalaafnahmen sitzt der Schatten des Pro-
cessus unmer der Mitte des Capitulum ulnae auf; dies soll daher kom-
men, dall sich bei der Supination der Hand die Ulna selbst nicht mit-
dreht. Der Radius ist aber dann auf der anderen Seite der Ulna und eben-
so auch die zwischen beiden Knochen eingestellte Rihre®7).

Vollstiindige Luxation im distalen Ulnargelenk ist sehr selten, sie
kann dorsal und volar vorkommen. Palpation ist schon maligebend, so
dall rontgendiagnostische lrrttimer kaum unterlanfen diirften.

Lockerung des distalen Ulna-Endes und Gleiten dorsalwiirts
kommit vor, wenn auch selten. Die Diagnose ist nicht ganz leicht, oder
vielmehr, diese Verletzung wird von Anfiingern wahrscheinlich hiiufig
angenommen in Fillen, wo sie gar nicht vorhanden ist. Aul einer genauen
Profilaufnahme dieser Gegend eines normalen Vorderarmes steht néim-
lich bereits das ulnare Ende dorsaler als das radiale Ende. Daher ist ein
tatsiichliches, miiBiges Nachhintenabgleiten schwer sicher zu constatie-
ren. Im Zweifelsfalle mache man Vergleichsaufnahme der anderen Hand
in peinlich genau derselben Stellung; auch bedenke man, dall in der
Norm die Achsen der Knochen in dieser Haltung des Armes fast parallel
verlaufen, bei Luxation oder Subluxation der Ulna nach hinten aber einen
deutlichen Winkel hilden miissen.

57) Erkldrung nach Atlas I. Grashey, 4. Aufl.
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Bel Wischerinnen kommt eine Subluxation im distalen Ulnarge-
lenk vor, die durch das Auswringen der Wiische entsteht.

Das Capitulum ulnae ist eine bevorzugte Stelle von Knochentu-
berculose. (In vorgeschritteneren Fillen sind meist auch ein paar Hand-
wurzelknochen miterkrankt.) Eine herdférmige Aufhellung sieht man in
den ersten Stadien leider selten, gewdhnlich findet man nur eine ganz
geringe diffuse Atrophie des distalen Ulnaviertels, die aber meist so
wenig anffallend ist, dal sie nicht immer beachtet wird. Als sicheres Zei-
chen gesellt sich hiinfig eine Periostitis ossificans hinzu, die, wenn sie
auch — was bei Tuberculose Regel — nicht sehr intensiven Schatten
gibt, immerhin deutlich erkennbar ist.

Das distale Ulnaende ist ferner der bevorzugte Sitz von Compacta-
Inseln; s. JAllgemeiner Teil”, 5. 3.

Fine kleine Unebenheit (Erhéhung) am radialwiirts gerichteten
Kontur der Ulna, 4 bis 5 cm vom distalen Ende entfernt, ist nicht pa-
thologisch ; wahrscheinlich entspricht sie dem Ursprung des M. extensor
mdicis proprius.

I mittleren Teile der Ulna scheinbar aus der Corticalis vorsprin-
cende Saiume kommen dadurch zustande, dall normalerweise die Kanten
der Ulna oft etwas gedreht sind. Sonst gibt es am mittleren Teil des Ul-
naschaftes wenig, was zu Milldentungen Veranlassung geben kénnte.
Querfracturen ohne erhebliche Dislocation, ,Parierfracturen”, kommen
vor, werden aber anf guten Bildern kaum iibersehen. Bei glatten Quer-
fracturen denke man an die Maglichkeit, daB gleichzeitiz Syringomyelie,
Tabes, Osteomalacie, Osteoporose u. a. vorliegen kann.

Proximales Ende der Ulna siehe bei ,,Ellenbogen®,

Radius.

Persistierende Knorpelfugen am Radius kommen vor.

Der (volare) distale Gelenkkontur des Radius tritt uns im Ronigen-
bilde, sofern er normal ist, entweder wie ein mit dem Zirkel gezogener
Sechstelkreisbogen entgegen, oder er ist gegeniiber dem Spalt zwischen
Os lunatum und Os naviculare mit einer kleinen dornenartigcen Hervor-
witlbung versehen.

Kleine Lingsfissuren und Infractionen des Radinsendes sind manch-
mal nur in einer gewissen, vorher gar nicht zu bestimmenden Projecti-
onsrichtung zufillig sichthar.

Der Processus styloideus radii kann zaweilen, wenn auch seltener
als derjenige der Ulna, abbrechen, ohne dall der Bruch sehr deutlich in
die Augen fiillt; oft kennzeichnet sich solcher Bruch, wenn keine weitere
Ihslocation vorhanden, nur als Verzerrung der Spongiosastruktur. Pro-
filaufnahme darf nicht unterlassen werden, wenn auch die Volaraufnahme
hier die mabgebende zu sein pflegt.

Der Processus sivl r. pflegt Sitz von Riesenzellen sarkomen zu sein.
Solche Tumoren zeigen, im Gegensatz zur Tuberculose, gegen den um-
aebenden Knochen scharf abgegrenzie, lichthelle Herde ohne Atro-
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phie der nachbarschaftlichen Knochenpartien. Im allerersten Beginne
kann die scharfe Grenze noch fehlen, wie Verfasser jiingst in einem Fall
heobachten konnte. Dieser Umstand ist leider sehr bedauerlich fiir eine
cinigermallen sichere Frithdiagnose eines Tumor, denn erstens zeigt fast
jeder normale Radius an seiner lateralen Hilfte etwas zartere Spongiosa-
struktur, die demnach eine leichte, in die Umgebung zart abklingende
atrophieiihnliche Durchlissigkeit aufweist ; zweitens gibt hier beginnends
Tuberculose eimn iihnliches Bild; die Aufhellung ist dann etwas stiirker,
aber die Frage, welcher Grad der Aufhellung hier noch normal, welcher
schon pathologisch ist, ist sehr schwer zu beantworten. Die Vergleichs-
aufnahme der anderen Seite kann ebenfalls ungewill ausfallen. Bei jeder
auch nur etwas auffallenden Aufhellung in der lateralwiirls gelegenen
Spongiosa des distalen Radiusendes beir hier geklagien Schmerzen ist
der Rintgenologe vor schwere Aufgaben gestellt. Er soll entscheiden : Ist
diese Aufhellung noch physiologisch? Ist sie pathologisch? Wenn patho-
logisch, ist es beginnende Tuberculose oder beginnender Tumor ? Ist nun
auch in letzteren Filllen keine Zeit zu verlieren, so ist — falls Art der De-
schwerden und klinischer Befund aunch keinen Ausschlag zu geben ver-
migen — der Patient streng unter Beobachtung zu halten und in 3 Wo-
chen eine erneute Rontgenuntersuchung vorzunehmen. Eine normale
Aufhellung bleibt konstant; eine tuberculise nimmt zu mit unscharfen
Riindern; eine von Tumor herrithrende setzt sich spiter schiirfer ab. Fine
Periostitis ossificans tub. der Nachbarschaft kann im ersten Ansatz des
Leidens auch vorgetiuscht werden, da leider normalerweise an dieser
stelle emme hnochenzeichnung vorkommt, die einer flachen Periostitis
ossil. ungemein fihnlich sieht.

Im distalen Badiusende wird mitunter eine Compacta-Insel ange-
troffen ; s. ,, Allgemeines”, S. 3.

Das distale Radioulnargelenk ist besonders zu untersuchen ; hei
Radinsfracturen steht es nicht selten etwas anseinander.

Es kommt vor, dali bei Erwachsenen zwischen 20, und 30. Jahre eine
nicht verknicherte Epiphysenfuge emnen Bruch vortinscht. Das
Fehlen jeder Dislocation in allen Richtungen sollte vor Verwechselung
schiitzen ; im Zweifelsfalle rintgenographiere man auch den anderen Vor-
derarm, wo die Anomalie ebenfalls vorhanden sein wird; s. auch 5. 2.

Fracturen quer durch den ganzen Radius hindurch kinnen im Volar
bilde manchmal nur Spongiosastrukturstérung zeigen, die von Anfiingern
ibersehen zu werden pflegt. Die Profilaufnahme wird in zweifelhaften
Fiillen die winkelig stehenden ragmente aufdecken.

In der Mitie des Radinsschaftes an der ulnarwiirts cerichteten Cortica
lis scheint eine Periostitis ossificans aufzusitzen. Dies ist aber ein nor-
maler Befund und stellt die Crista interossea dar. Je stirker der Ra-
diusschaft gekriimmi ist, desto hisher ist in der Regel diese gleichsam als
Sehne des Bogens angeordnete Leiste, an der sich das Ligamentum in-
terossenm ansetzi.

Die Knochenkerne der Vorderarmdiaphyvsen erscheinen in 6. bis
8. Foetalwoche.
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Proximales Ende des Radius siche unter ,Ellenbogen™.

Ellenbogen.™)

Allgemeines,

Der Knochenkern des Olekranon wird zwischen dem 10.und 13 Jahre
im Rontgenhbilde sichtbar, zuweilen treten deren zwei (und mehrere) auf.
Verschmelzung mit der Diaphyse erfolgt im 16.—20. Jahre. Die Verkni-
cherung der Radiusepiphyse erfolet im 5.—6. Jahre, ihre Verschmelzung
zwischen 16, und 19. Jahre, Der Knochenkern der Eminentia capitata
(Capitulum humeri) erscheint zwischen 1. und 3. Lebensjahr, der des
Epicondylus lateralis zwischen & und 10, der (oder die) der Trochlea ge-
ren das 11, Lebensjahr. Zwischen dem 15.--17. Lebensjahr vereinigen
sich zunichst die Kerne des Epicondylus lateralis, der Eminentia capi-
tata und der Trochlea unter sich, getrennt vom Epicondylaus medialis und
der Diaphyse. Im niichsten Jahre vollzicht sich dann die Vereinigung der
ranzen Epiphvse mit der Diaphyse.

Vornehmlich bei der Beurteilung von Ellenbogen-Negativen der Kin-
der wird der weniger Geiibte auf recht viele Schwierigkeiten stolien, so-
tern es sich nicht num ganz grobe Briiche handelt. Viele der knochenan-
siitze, deren Fracturen wir bei Erwachsenen ohne Schwierigkeiten finden
und deuten, verknidchern bei den Kindern verhiltnismifliz spiit. Man
mul) also wissen, dafl man Abbriiche noch nicht ossificierter Knochen-
partien rontgenographisch mitunter nicht nachweisen kann. Ihe Frage
15t nun die, ob iberhaupt solche Abbriiche noch vollstindig kalk-
loser Ansitze hiuflig vorkommen. Anscheinend nicht ; man findet iibri-
rens in der chirurgischen Literatur daritber kaum Angaben. Es ist auch
ziemlich unwahrscheinlich, dali so elastische Knorpelteile leicht brechen.
Der Rontgenologe kann daher im allzemeinen, wenn er in einem Falle alle
knochenkernhalticen Epiphvsen intact sieht, schlielien, dali diberhaupt
keine Fractur vorliegt.

U'm nun bei Verdacht auf Fractur von Epiphyvsen, deren Verknd-
cherung bezonnen hat, moglichst sicher zu gehen, sel folgender BHat gege-
bhen: Esdarf nicht nur die technisch immer leichte Profilaufnahme gemacht
werden; es muB unter allen Umstinden auch eine scharfe Dorsalaul-
nahme in miglichster Streckstellung erreicht werden. Das ist oft bei
schreienden  Kindern  sehr schwer, aber nie unmdoglich (manchmal
veht statt dessen eine Volaraufnahme besser vonstatten, wonutl das-
zselbe erreicht ist). Die Dorsal- oder Volaraufnahme bringt oft vil-
lige Klarheit; in der Hilfte der Fille etwa bleiben aber fiir den
'ngeiibten  noch  recht verwickelte diagnostische Schwierigkeiten
iibrig. Die Vergleichsaufnahme des gesunden FEllenbogens wird in

=) Zur normalen Rintgenanatomie des Ellenbogens sei auf den Atlas I Grashey,
4 Aufl, verwiesen, sowie auf das dltere Werk von Jedlicka, Kratzenstein und
Scheffer: Die topographische Anatomie der oberen Extremitit. Rontgen-Archiv.
Hamburg 1900, — Aakerlund. 1918, cit. hei .Hand". — Hasselwander: Die Rintren-

ctrahilen in der Anatomie: im Lehrebuel Rieder-Rosenthal. 2. Bd. — R. Balli: Ana-
tomia réontgenografica normale dello secheletro. Ferrara. ST, E. T. 1921,
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einer Anzahl Fille aus der Verlegenheit helfen: sie wird aber kaum ge-
niigen, falls es nicht gelungen ist, den gesunden Arm in genau derselben
Projection wiederzugeben. Dann stelle man folgendes an: Man denke
sich den Kontur des Knochenschaftes mit dem Kontur der fracturverdich-
ticen und anderen Epiphysen
verbunden (oder fiihre es mit
Tinte anf der Riickseite des
Negativs tatsiichlich  aus).
Wenn dann ein Umrill ent-
stelit, der dem uns aus den
anatomischen Lehrbiichern be-
kannten Formen des betref-
fenden Knochens dhnhich ist.
dann hegen normale Verhiilt-
nisse vor. Dies Verfahren ist
deshalb  sehr  zweckmiiliie,
weil geringe Drehungen ab-
gebrochener Epiphys2n nach
Verfassers Erfahrungen kaum
vorkommen ; vielmehr pflegt
der abgebrochene Epiphvsen-
teil sich immer betriichtlich,
in den meisten Fillen sogar Figur 23

um 90 Grad zn drehen. Zieht

man also in der oben empfohlenen Weise die Konturen aus, dann
erhillt man bei tatsiichlich vorliegendem Abbruch ganz unmdagliche For-
men (5. Fig. 28 A und B). (A = Abbruch der Eminentia capitata, I3 = Ab-

b by Ly
ik

Figur 24.

bruch des Epicondylus medialis.) Nur eine Einschrinkung ist zu machen,
und zwar beim ersten Knochenkern, dem des Capitulam humeri
(= Eminentia capitata, Rotula). Die Projection desselben im normalen
Zustande mull man genau kennen, weil man sonst geneigt ist, seine Ab-
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sprengung zu constatieren, wihrend er an ganz normaler Stelle sitz
(s. Fig. 24 w. 25, die vollig normale Verhidltnisse skizzieren).

In den Fiillen, wo alle Knochenkerne vorhanden sind (s. Fig. 26,
normal), gibt das Rintgenbild bei Fracturverdacht dem Untersucher

o

¢

Figur 25.

besonders schwere Aufgaben auf. Es ist noch darauf hinzuweisen, dall
der Kern der Trochlea normalerweise medialwiirts eine ganz merkwiir-
dig unscharfe Begrenzung von lang ausgezogenen Zacken aufweist (Fig.
26, linke Skizze) und dab ferner
die normale Epiphysenlinie
des Olekranon, ehe sie ver-
knéchert (16. bis 17. Jahr), einen
sehr welligen Verlauf zeigt (Fig.
27, rechts), der zur Diagnose pa-
thologischer Verhiiltnisse verlei-
ten kinntes?).

Da die Verkndcherung
der Olekranonepiphyse hiu-
fig eigenartige Bilder hervor-
bringt und deshalb leicht zu
Fehlschliissen  verleitet, seien
einige Skizzen normaler Verhiilt-
nisse hier wiedergegehen (Fig.
27; siehe ferner auch Fig. 26,
rechis). Manchmal kann die Ver-
knicherungsanlage auch vollkommen zerkliifftet sein mit unscharfen Be-
grenzungen der Schatten.

Der Verknicherungsprozefl der Epiphysen des Ellenbogens ist bei
Miidchen gewihnlich viel weiter vorgeschritten als bei gleichalterigen
Knaben;s. auch 5.1 u. 2.

Figur 26,
{E = Eminentia capitata. T.= Trochlea)

=) Fiir das ausfiihrliche Studium der Ossificationsverhilinisse siehe: Rontgen-
Archiv; Wilms-Siek: Entwickelung der Knochen der Extremitiiten. Hamburg 102,
— Jedlicka: Topographiseche Anatomie der oberen Extremitit. Hamburg 1900, —
Wendt: Verletzungen des Ellenbogengelenks im Rontgenogramm. Hamburg 1910,
— Aakerlund, eit. bei Hand®, 5. 12.
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Fiir Untersuchungen anf Wachstumsstirungen des ganzen Skelettes
(Myxoedem u. a.) withle man besser die Handwurzelpartie. Niiheres siche

oben (8. 22, 23 und 24). - Betr. Rontgenbild der osteochondritischen
syphilitschen Epiphyvsenlosungen, r]m am distalen Humerusende vorkom-
men, 8. ,,Unterarm. Distales Ende®, 5. 38.

Proximales Ulna-Ende.

Fiwa 4 bis 6 em vom Gelenk entfernt zeigt zuweilen bei Erwachsenen
die Spongiosa-Architektur, besonders auf Profilaufnahmen, einige
langgezogene, der Achse des Knochens parallele Liicken: = normal.

S0 mannigfach sich im Profilbild bei Erwachsenen der Schatten
des proximalen Endes der Ulna mit dem Gelenkspalt, der Trochlea und
dem Radins decken mag, so sind doch die Verhiltnisse meist so iiber-

dALUALAL

Figur 27.
sichtlich, dafi falsche Deutungen selien sind. Ubersehen werden kann
allerdings am ehesten eine Qumul[l action des Radius unmittelbar
unierhalb seines Capitulum oder senkrechte Fracturspalten im Capitu-
lum, falls diese Partie zum grollen Teil in den Schatten der Ulna fillt.
U'm so genauer ist bei Verdacht darauf das Dorsalbild zu untersuchen.

Der proximale Knochenkern des Olekranon projiciert sich bei
Dorsalbildern meist mitten in die Lichtung der Fossa supratrochle-
aris humeri (s. Fig. 26). Das hierdurch entstehende eigenartige Bild
kann wohl nur jemand stutzig machen, der diese Erscheinung zum ersten
Male sieht.

Die proximale laterale Ecke des Olekranon auf Dorsalbildern
hat meist eine rechiwinkelige Begrenzung. Zuweilen bildet sie einen
kleinsten, nach proximal und medial umbiegenden Dorn, der wohl noch
ins Bereich des Physiologischen zu rechnen ist.

Einmal sah Verfasser bei einem Soldaten als Zufallsbefund an der
Beugeseite des proximalen Ulnaendes 3,5 em distal von der Olekranon-
spitze einen groferen stachelartigen Vorsprung: s. Fig. 28. Alter
Finrili des Brachialis-Ansatzes an die Tuberositas ulnae? Nach miizli-
chem fritheren Trauma konnte nicht mehr nachgeforscht werden.
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Auf seitlichen Aufnahmen des Ellenbogens wird hiafig#) an der
Stelle des Olekranon, wo der Musc. triceps brachii ansetzt, ein
kndcherner Dorn oder eine Leiste , Processus anguli olecrani* (Fig. 29)
gesehen, der in einzelnen Fillen recht grofl sein kann, bis 1!, em Linge.
Meist ist er doppelseitig vorhanden. Beim weiblichen Geschlecht soll er
weniger hiinfig vorkommen ; selten wird er bei Personen vor dem 30. Le-
bensjahre angetroffen. Nach Ansicht einiger Autoren verdankt er seine
Entstehung einer gewissen knochenbildenden Diathese (ebenso der Cal-
caneus- und Oceipitum-Sporn)®). Und wie letzterer als congenitale fa-
miliiire Skelett-Eigentiimlichkeit bereits mehriach heobachtet worden ist,
g0 glaubt man, dall auch hier ihnliche Verhiiltnisse obwalten kénnten.
Entschieden ist die Frage der Genese der Spornbildung noch keinesfalls ;
es mull sicherlich mit mehreren Factoren, Anlage, Erblichkeit, Trauma
und anderen Gelegenheitsursachen gerechnet werden. Schleimbeutel-

Figur 28. Figur 24,

entziindungen acuter und chronischer Art sollen durch die Anwesenheit
eines Sporns begiinstigt werden. Wenn er sehr groll ist, so ist er wegen
seiner oberflichlichen Lage leicht Insulten ausgesetzt und kann abbre-
chen, dabei im Rontgenbilde eine Bruchlinie aufweisen. Ihe Diagnose
ofrische Fractur® stelle man indessen nur, wenn man wirklich Crepita-
tion fiithlt ; denn es scheint, als wenn gar nicht so selten Fille vorkiimen,
wo, ohne dab je ein Unfall vorgelegen hat, durch die Basis oder den
Sporn selbst eine gezackte Querlinie geht. Jedenfalls ser man solchen
Bildern gegeniiber hinsichtlich Annahme einer Fractur sehr vorsichtig.
Weitere Massenuntersuchungen wahllos aunsgesuchter Individuen wiiren

) Etwa in 2—3 Prozent unter wahllos untersuchten Menschen™, nach Esau:
Bemerkungen zu den Spornbildungen (Olekranon- und Oeecipitumsporn), D, Zeitsehr.
f. Chirurgie. Bd. 117. 1912,

") Ezau 1. e. und Chrysospathes. D. Zeitsehr. f. Chir. Bd. 110. Heft 4—6. I'erner
s. pueh Kriiger: Uber Spornbildungen am Olekranon. Bruns Beitrige, Bd. 73, Heft 2.
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zu wiinschen. Es kommen iibrigens auch dhnliche Schatten, nur wenicer
dicht und tricepswiirts wie aufgefasert aussehend, an derselben Stelle
vor, welche die Folge von Einreifungen und Verkniocherungen der Tri-
cepssehne, intratendindse Ossificationen, darstellen (s. 5. 93 unten der in
iiberniichster Fulinote , Ellbogenscheibe™ angefiithrien Abhandlung, ferner
auch bei , Patella genu' und bei ,,Trochanter major femoris*).

Sesambeinein der Tricepssehne sind bisher in der anatomischen Li-
teratur erst gegen filnfmal beschrieben, in der Réntgenliteratur ein sehr
grobes Sesamum cubiti®), Es diirfte sich aber wohl in allen Fillen um
alte Olekranonfracturen handeln?3).

Der Processus coroneoideus ulnae wechselt sehr in seiner Linge
und Form, ohne pathologisch zu sein. Oft ist er ganz auffillig lang und
zugespitzt und reicht weit in die Fossa coronoidea humeri; oft wird er
auch gabelformig gespalten angetroffen.

Die dorsale Corticalis des proximalen Ulnadrittels ist der Lieb-
lingssitz von Gummen. Findet man auf Profilbildern in dieser Gegend
eine Periostitis ossificans und P. rareficans combiniert, so handelt es sich
bei entsprechender Anamnese mit Wahrscheinlichkeit um ein beginnen-
des Gumma.

Proximales Radius-Ende.

Die Spongiosastraktur in der Tuberositas radii zeigt bei Leuten mit
kriftigem Knochenbau oft ein eigenartiges Schattengewirr, das leicht zu
unrecht fiir pathologisch gehalten wird, zumal wenn die Klagen des Pa-
tienten auf diese Stelle hinweisen.

Finden sich bei Aufnahmen eines Unfalls nach etwa 2 bis 3 Monaten
von der Tuberositas ausgehend im Weichteilschatten dichte dorn-
oder wolkenférmige Schatten, proximalwiirts strebend, so handelt
es sich in der Hegel um Ossificationen des seinerzeit bei dem Unfall
oder bei Luxationsreposition eingerissenen Sehnenansatzes des Musec.
biceps brachii oder des M. brachialis. Diese Ossificationen kénnen bis
Kleinfingergriofie erreichen.

Das Capitulum radii hat gewbhnlich die Form eines numgekehrten
Pilzhutes. Auf Dorsalaufnahmen fillt zuweilen die Durchlissigkeit (ver-
hiltnismibige Kalkarmut) der lateralsten Partie auf, die normal ist. Wenn
die laterale Partie des Radiuskopfchens vergriflert, nach distalwiirts um-
gestiilpt oder sonst plump verindert ist, so liegt meist Arthritis chro-
nica 8. deformans incipiens vor.

Betr. eines vom Radiuskiopfchen demarkierten flachen Knochen-
stiickchens siehe ,Distales Femurende. Osteochondritis dissecans®.

Infractionen desCapitulum radii wie seines Collum sind recht
hiiufig und doch nicht ohne weiteres in die Augen fallend; am Kopfe
pflegen es Liings-, am Hals Querinfractionen zu sein.

*2) Kienbick: Uber Varietiten des Ellenbogengelenks, Patella cubiti und Pro-
eessus anguli oleerani. Wiener Mediz. Presse 1903,
*) Kienbiek: ,Ellenbogenscheibe (,Patella eubiti“) und Olecranonfraktur.

Fortsehritte. Bd. 22. 1914—15 (mit Literatur-Verzeichnis). — Fiedler: Ein Fall
von Verkndcherung in der Trieepssehne nach Trauma. TFortschritte. Bd. 24, 1917.

EKiohler, Grenzen des Normalen. 4. Aufl. 4
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Zeigt der Radiuskopf nicht einen proximalwiirts concaven, sondern
einen mehr oder weniger convexen Gelenkkontur (wie in Fig. 30), so
liegt meist eine angeborene Subluxation des Radius vor; in den meisten
Fillen weill der Patient gar nichts von der Abnormitiit seines Ellen-
bogens.

Angeborene Luxationen sind nicht so leicht zu iibersehen und doch
kann es einem Anfiinger passieren, weil sie nur auf Profilbildern am deut-
lichsten sind, aber auf solchen durch die Eigentiimlichkeit der Luxation
nach hinten der Radiuskopf vom Ulnaschatten iiberdeckt wird ™).

Angeborene Verschmelzung von
Radius- und Ulnaende ist gar kein so
seltener Befund ; da er aber im Rintgen-
bilde nicht anffillig sich kennzeichnet, ist
ein Ubersehen nicht ausgeschlossen®.)

Totale Luxation des Radius lateral-
wiirts kann in der Profilaufnahme, falls
fehlerhafterweise nicht gleichzeitiz ein
Dorsalbild angefertigt worden ist, voll-
stiindig normale Verhiiltnisse vortiu-

i schen.
Bei kleineren Kindern bis zum Al-
ter von 3—4 Jahren kommt eine eigen-
| artige Subluxatio radii nach vorn

vor, bei der merkwiirdigerweise das
klinische Bild viel stirker in die Augen
fillt als der Rontgenbefund. Bei den Franzosen ist die Erscheinung
als ,Pronation douloureuse” beschrieben. Das Kind ist unfihig, den
schmerzhaften Vorderarm zu supinieren, das Ellenbogengelenk wird
leicht gebeugt gehalten, das Hindchen hingt schlaffl herab und ist
leicht ulnarwiirts abduziert. Man kann mitunter zwischen Epicon-
dvlus lateralis humeri und Capitulum radii eine scharfe Einschnii-
rung tasten, die das proximale Ende des Radiuskipfchens deutlicher
hervortreten lifit. Manchmal wird sich wohl auch eine merkliche
Lageverschiebung des Radiusképfchens nach innen, oben und vorn
nachweisen lassen. Die Verletzung ist immer so enistanden, dal
die wartende Pflegeperson das stolpernde oder fallende Kind plotzlich
kriiftiz an der Hand hochrifl. Selbstverstindlich mull sich eine solche
Subluxation im Rintgenbilde in irgendeiner Weise markieren, aber sie
ist. wenig sinnfillig und eine Vergleichsaufnahme des gesunden Armes in
cenau der gleichen Stellung ist ein Ding der Unmdglichkeit. Yorliufig
liegt auch noch kein umfangreiches Rintgenmaterial vor. Vielleicht dab
mit gréberem Material sich ein characteristisches Rintgenbild festlegen

Figur 30.

") = auch G. Andreini: La lussazione congenita della testa del radio. Archiv di
Ortopedia. 1904, pag. 704

13) Eine ausfiihrliche Zusammenstellung dieser und dhnlicher Fille stammt von
Kienbick: Die radio-ulnare Synostose. Forischritte. Bd. 15. 1910. — B. Baisech:
Zisehr, {. orthop. Chir. Bd. 31. — Sonntag: Beitr. z. kl. Chir. Bd. 127, 5. Ti6.
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lallit. Man hat das Leiden auch Subluxatio radii perannulare genannt,
weil sich ergab, dall ein Herausschliipfen des Radiuskiopfchens aus dem
Ligamentum annulare radn statthat, das mit seinem vorderen und latera-
len Anteil itber das Kiopfchen des Radius nach oben gerutscht und sehr
stark gespannt ist ***).—Seitliche Subluxationsstellung des Radius
kann durch cartilaginiire Exostose bedingt sein.

Distales Humerus-Ende.

Wolkige dichte Schatten (Ossificationnen) entlang den Epi-
kondylen des Humerus (Fig. 31), mehrere Monate nach einem Unfall
hervortretend, sprechen fiir seinerzeit stattgehabte Zerreibungen der Ge-
lenkkapsel (wahrscheinlich der Ligamenta collateralia).

Sie kénnen mit der Zeit wieder verschwinden™b).

Auf Profilbildern ist an der Beugeseite des distalen
Humerusendes im Abstand von einigen Millimetern und
parallel dem Knochenschatten ein knochendichter,
bandartiger, eindrittelkreis-firmiger Streifen
angetroffen worden, und zwar lingere Zeit nach einem &

Trauma?®?). Der Schatten ist als Ossification der Gelenk-
kapsel gedeutet worden.

Unterhalb des Epicondylus medialis humeri,
ungefihr parallel dem Ulnakontur, macht sich im Weich-
teilschatten auf manchen Dorsalbildern ein sehr dich-
ter linglicher Bandstreifen geltend, = normaler Seh-
nenschatten (M. flexor carpi nlnaris).

Was den Gesamtumrill des distalen Humerus- Figur 1.
endes bei Dorsalprojektionen anbetrifft, so ist zu
sagen, daB normalerweise das Capitulum homeri (Eminentia capi-
tata) einen schinen halbkreisformigen Bogen bildet; auch der Kon-
tur des Epicondylus medialis ist schén gerundet. (Da, wo sich
der Schattenrand des Capitulum mit dem des Epicondylus lateralis
schneidet, entsteht eine dichtere, leicht gewellte Linie.) Bei schwer
korperlich arbeitenden Leuten fehlt diesen Bigen die HRegelmifBig-
keit und man findet stumpfe Ecken an ihnen. Kommen gar rechte
Winkel zustande mit aufsitzenden kleinen Wiilsten, so diirfte in den mei-
sten Fiillen chronische Arthritis (s. deformans incipiens) der Grund sein.
Dann ist auch in der Regel der Gelenkspalt verschmiilert, was aller-
dings beim Ellenbogen oft recht schwierig zu enischeiden ist; leichter er-
kennbar ist bei chronischer Arthritis die zackige, eckige Unterbrechung
des normalerweise schin gewellten Gelenkkonturs des Humerus.

Auf Profilbildern des Ellenbogens ist zuweilen die Schatteniiber-
schneidung des Humerusendes mit dem beugeseitigen Ulna-
Ende so dicht, dafl das auffillige Hervortreten dieses doppeltdichten

#a Erlacher: Subluxatio radii perannulare. D. Zeitschr. f. Chir. 1914. Bd. 126
o8b; g hierzu auch die Arbeit von H. Vulliet. Schweiz. med. W. 1923/16, 8. 203.
¥7) Engels: Kasuistischer Beitrag und einige Bemerkungen zu pathologisehen
Knochenbildungen. Fortschritte. DBd. 24. 1917,
4 "
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Schattens zuerst an ein abgesprengtes Knochenstiick (von etwa Zehn-
plennig-GrioBe) denken liBt; s. Fig. 32.

Der vom Epicondylus lateralis in den Humerusschaft iiber-
leitende Kontur bildet mitunter einen auf etwa 5 bis 8 em langgezoge-
nen leichtconvexen Bogen, den der Ungeiibtere bei Beschwerden an die-
ser Stelle als eine ossificierte Periostitis zu diagnosticieren pflegt, wiih-
rend ganz normale Verhiiltnisse obwalten.

Die Dicke (d. h. die Ronigenschattendichte) des Humerus an der Fossa
supratrochlearis (Fossa olecrani, Fossa coronoidea) ist sehr ver-

schieden. Manchmal ist hier keine Spur

Knochenstruktur zu sehen; das ist nicht pa-

thologisch, denn der Knochen kann hier

nicht nur papierdiinn sein, sondern es kann

A direkt eine physiologische Durchbrechung

vorkommen, ,Foramen supratrochleare”.

Nach neueren Forschungen®) ist der Befund

(im Rintgenbilde) bei Erwachsenen sogar

[ recht hiufig. DBei manchen Siugetierarten

' A (1. a. Beuteltieren, Schweinen, bei verschie-

denen Raubtieren und Insektenfressern)ist

er typisch; aber im Embryonalstadium finde

sich trotzdem immer ein undurchbohrter

Humerus. Bei Halbaffen und Affen soll das

Foramen nicht selten sein, so dall Darwin

die Durchbohrung des Humerus beim Men-

schen unter den Beweisen fiir die Abstam-

8903 mung des Menschen von einer niederen Form

i anfithrte und schrieb, dafl es, wenn auch

S nicht constant, bei verschiedenen anthropo-

morphen und anderen Affen vorkomme. Nach anderen finde es sich fast

regelmibBig bei Gomlla und Orang-Utan; iibrigens auch beim Schimpan-

sen. Bei Jugendlichen vor der Pubertit konnte nie ein Foramen supra-

trochleare festgestellt werden. Es kommt meist doppelseitiz vor, aber

mit Grobendifferenzen zwischen rechts und links. Grife und Gestalt

wechseln in sehr erheblichen Grenzen. Im Anschlufi an suprakondylire

Fracturen des Humerns scheint durch Storung des Ossificationsprozesses

gelegentlich ein kleines, rudimentiires, einseitiges Foramen zustande zu

kommen. Familidir-hereditires Vorkommen der Foramina supratrochlearia

wurde festgestellt. Starke Hyperextensionsfihigkeit steht in Beziehung

mit dem Vorhandensein eines doppelseitigen For. supratr. — Betr. ovalen
=chattens in der Fossa s. 5. 46 u. 47.

AufProfilbildern geben normale Kondylen des Humerus Schatten-
risse von Dreiviertelkreisen, die proximalwiirts allmihlich in konkave
Bogen iibergehen ; dorsal kann vorher noch ein weiterer flacher Konvex-
bhogen folgen; bei schwer arbeitenden Personen kommen ganz stumpfe

*) H. R. Sehinz: Das Foramen supratrochleare humeri. Fortschritte. Bd. 29.
1022, Mit ausfiibirlichem Literatur-Verzeichnis.
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Ecken darin vor; findet man aber kleine Zacken an der Beugeseite der
Kondylen, dann spricht das fiir chronische bezw. deformierende Ar-
thritis (s. auch oben bei ,,Dorsalprojection®).

Ein halbkreisformiger Schatien, beugeseits dem Humerusprofil vorge-
lagert, entspricht der abgebrochenen Eminentia capitata®).

Der mediale Condylus humeri ist auf Profilaufnahmen an der Beu-
ceseite oft da, wo er nicht vom anderen Condylus iiberschattet wird, so
lichtdurchlissig, dal man geneigt ist, eine schwere Tuberculose an

A Figar 33,

dieser Stelle zu diagnosticieren, withrend normale Verhiiltnisse vorliegen.
Nun kann allerdings an dieser Stelle beginnende Tuberculose lokalisiert
sein und dann hat man mit Schwierigkeiten zu kimpfen. Die Dorsalaunf-
nahme soll dann den Ausschlag geben ; ferner ist zu beriicksichtigen, dal
bhei Tuberculose bald auch die umgebenden Knochenpartien starke Ent-
kalkung zeigen.

Ein eigenartiger, iibrigens fiulierst seltener Befund ist in Fig. 33
wiedergegeben: Es handelt sich um einen freien erbsen- his iiberbohnen-
grofien Schatten distal am medialen Epicondylus humeri, der doppelseitig
auftreten kann. In der anatomischen Literatur konnte Verfasser keine
Erwihnung dieses Knochenstiickes finden. Bei den Iillen, die er sah1ov),
war da, wo es sehr grofl war, einmal gleichzeitiz am lateralen Epicondy-
Ing und am Radiuskipfchen eine miilhge, aber sichere appositionelle De-
formation zu sehen. In einem anderen Falle (Fig. 33B), wo gleich drei
solcher Knochelchen vorhanden waren, zeigte das griliere (bei den beiden
kleineren war es nicht zu entscheiden) regelméBige, schine Spongiosa-
struktur. Bei letzterem, auch bei einem anderen einseitigen Falle wurde
ein Unfall angegeben, der bei letzterem 5!/, Monate zuriicklag. Ich halte
es filr unimdglich, dab sich in dieser Zeit eine so vollkommene Architek-

#) Haenisch: Isolierte Fraktur des Capit. humeri. Fortschritte. Bd. 15. 1910.

1) Ein eigener Fall, ferner je ein mir freundlichst von den Kollegen Hartung-
Dresden (Fig. 33 A) und Wittek-Graz (Fig. 33 B) im Réntgenbilde zur Verfiigung
stehender Fall.
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tur ausbilden kann. Wahrscheinlich bestehen solche Befunde schon seit
Jahren, wenn nicht seit Kindheit, und werden nur nach einem Trauma
ronigenographisch aufgedeckt. (8. auch die Ausfithrungen zu Fig. 31.)

Zartere oder stiirkere Defecte am Gelenkkontur des Capitulum
humeri trifft man zuweilen bei Jinglingen und jungen Minnern an unter
dem klinischen Bilde einer chronischen Artihritis des Ellbogengelenks mit
geringer Streckhemmung und Muskelschwiiche. Es sind traumatisch oder
gelenkmechanisch entstandene Absprengungen oder Aussprengungen, die
zur Gelenkmausbildung und spiterhin zur Arthritis deformans fithren. Die
Gelenkmiuse pflegen frither oder spiiter durch Verkalkung sichtbar zu
werden a),

Kleine dornartige Zacken an der Stelle, wie in Fig. 34 angegeben,
darf man nicht ohne weiteres als pathologisch ansprechen. Am Knie fin-

den wir, besonders bei Ventralaufnahmen,

hiiufiger die gleiche Erscheinung, und zwar

auch noch doppelt. Am Knie entspricht ein

solcher Dorn der scharfen Dorsalkante der

Femurkondylen, die um so grifler projiziert

wird, je weiter hiiftwirts der Focus der Rint-

K genrihre steht. Analog entspricht am Ellen-

bogen der Schattendorn der dorsalen latera-

len Condyluskante, resp. der zwischen dem

Capitulum humeri und der Trochlea gelegent-

lich, bei chronischer Arthritis besonders scharf
ausgepriigten Leiste.

Zwel und mehr Zentimeter lange, licht-
helle Partien, die man an der Grenze von
Diaphyse und Epiphyse des Humerus findet,
und die bis weit in den Weichteilschatten hinein zu verfolgen sind.
rithren von Fett und Schleimbeuteln zwischen den Muskelziigen her.

Kleines periostales Knipfchen am Condylus lat. wurde bei Epicon-
dv 1itis1™) beobachtet.

Figur 34,

Humerus=Schaft.

Diagnostische Schwierigkeiten, was noch normal und was schon pa-
thologisch, sind hier selten.

Der Knochenkern erscheint in der 7.—8. Foetalwoche.

Der Humerusschaft ist der Lieblingssitz sequestrierender Osteomye-
litis acuta. An das Vorhandensein solcher wird man glauben miissen,
wenn bei typischen klinischen Erscheinungen das Periost auf eine gri-
Bere Strecke hin ossificiert ist und — eine Etappe weiter — der Kno-
chen fleckig atrophisch wird.

woa; M, Kappis: Uber eigenartige Knorpelverletzungen am Capitulum humeri
ete. . Ftaehr. . Chir. Bd. 142, Heft 3 u. 4. 1017;.s. ferner: Derselbe, ebendaselbst
Bd. 171. 1. u. 2. Heft. 1922

101y Blecher: Uber Rontgenbefunde bei Epicondylitis humeri. Fortschritte. Bd. 20 1913,
— Jungmann: Erg. d. Chir. u, Orthop. 16. Bd. 8. 155.
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Syphilisist hier seltener; bei beginnendem Gumma sieht man eine
kriftige Periostitis ossificans, aber unter ihrer Mitte treten bald Rarefi-
cationen der Corticalis ein, die rapid zunehmen. Zu einer fleckigen,
scheckigen Atrophie der weiteren Umgebung des Gumma kommt es niemals.

Ist das Lumen des Schaftes verstrichen und dicht wie die Corti-
calis, dabei der Schaftkontur leicht uneben, und werden seit Jahren be-
stehende Beschwerden geklagt, so kann es sich um eine schleichende
chronische Osteomvyelitis handeln oder um alte syphilitische Pro-
zesse: denn beide Affektionen pflezgen in Eburneation auszugehen. Die
Anamnese mull fiir die richtige Diagnose den Ausschlag geben.

Im Humerusschaft kommen ferner Metastasen von Tumoren vor
und sind als solche an ihrer starken Aufhellung mit gegen normales
Knochengewebe mehr oder weniger scharfen Rindern ohne Miihe fest-
zustellen.

Betreffs periostaler Auf-
lagerungen um beide Hu-
merusschifte undalle Rah-
renknochen s. ,,Allgemeiner
Teil: Generalisierte Periostitis
hyperplastica®, S. 4 u. 5.

Oben  aufen am Schaft
trifft man hinfiz einfache
Exostosen an, deren Erken-
nung kaum auf Schwierigkei-
ten stollen diirfte.

In der Mitte des Schaftes
kinnen manchmal schrige
liingliche Aufhellungenim
Knochen den weniger Geiib-
ten irre fithren. Diese Aufhel-
lungen entsprechen nicht Vor-
giingen im Knochen, sondern Figur 35.
rithren von Fettlagen zwischen Muskelziigen her. Fir gewdhnlich
sind sie dadurch als selche sicher festzustellen, dall sie aublerhalb des
Knochenschatiens bis tief in die Weichteile hinein zu verfolgen sind.

Der Muse. triceps ist sehr hiiufig deutlich auf den Riontgenbildern zu
erkennen, teils im Knochen-, teils im iibrigen Weichteilschatten.

Kleiner dornformiger Schatien an der Volarseite des Schaftes an der
Grenze von distalem und mittlerem Drittel ist als Ossification nach Ein-
rifi des Ansatzes des Musc. brachialis zu deuten; er wird auch bei
ausgesprochener Arthritis deformans eubiti gefunden.

Recht selten findet man medial beugewirts am Humerusschaft einen
Knochenvorsprung, wie ihn Fig. 3519%) zeigt. s ist der sogen. Proces-

102) Das linke Bild A ist Atlas I Grashey, 4. Aufl. entnommen, es stammt von
einem Priiparat; das rechte Bild B ist ein Fall Verfassers, der erste, der ihm nach
16 jihriger Riontgentitigkeit zu Gesicht kam (in dem betr. Falle war Arthritis de-
formans cubiti vorhanden); seither biz zu dieser Auflage ein weiterer Fall.
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sus supracondylicus humeri. (A = Priparat, B = Fall vom Leben-
den.) Die Anatomen finden ihn in 1—25 Prozent aller Leichen ; schwache
Andeutungen sollen allerdings hidufiger anzutreffen sein. In vollig aus-
gebildeten Fillen entspringt von dem Knochenhaken ein mehr oder min-
der starkes Band, das zum Epicondylus medialis herabzieht. Sehr selten
ist dies Band beim Menschen kndchern (bisher nur von 2 Anatomen be-
schrieben); man spricht dann von einem Foramen supracondyloideum ;
letzteres ist regelmiilig vorhanden bei zahlreichen Nagern, Edentaten,
Insectivoren, Raubtieren (Katze, Otter), auch bei Affen, aber nicht bei
den anthropoiden Affen; auch bei Reptilien (Sphenodon) ist es anzutref-
fen. In mehreren Fillen liell sich beim Menschen Erblichkeit des Proces-
sus feststellento?),

Schulter.™)
Proximales Humerus-Ende.

Was die Ossification der proximalen Humerugepiphyse betrifft, so
wird in seltenen Fillen schon am Neugeborenen ein knocherner Kern ge-
fundent®®), Er kommt in der Regel erst zum Vorschein zwischen 4. und
8. Lebensmonat und liegt in der Hilfte der Kopfepiphyse, die der Pfanne
der Scapula zugekehrt 1st. In der lateralen Hiilfte tritt ein kndcherner
Kern zwischen der Mitte des zweiten und dritten Jahres auf, er gehirt
zum Tuberculum majus. Im vierten Jahre kommt noch ein dritter Kno-
chenkern dazu, dem Tuberculum minus entsprechend. Er ist gewohnlich
schwer zu erkennen, da er sich verwirrend mit dem des Tuberculum ma-
jus deckt. Gegen das fiinfte Jahr verschmelzen die Kerne der Tubercula
untereinander; die ganze Epiphyse verknochert dann gegen das zwanzig-
ste Jahr mit der Diaphyse.

Die Epiphysenfuge verliuft normalerweise nicht einfach quer zum
Schaft, sondern teilweise dachformig, wobei die beiden Schenkel nicht

103) Albers-Schinberg: Skelettanomalie von atavistischem Interesse, Proe. supra-
condyloideus oder endepicondyloideus. Fortschritte-Rontgenstrahlen, Bd. 23.
1916—18. — Flad: Klinische Beobachtungen iiber den Proc. supracond. humeri und
dessen familiires Vorkommen. Jahrbueh fiir Kinderheilkunde. Bd. 85. Heft 4.
1915 (mit Literatur-Verzeichnis). — Giovetti: 1. Riunione dei Radiologi Toscani in
Firenze (Maggio 1921). — Moreali: Su quattro casi famigliari di ,proeessus supra-
condyloideus internus humeri Gruber®., IV Riunione dei Radiologi Emiliani, Bo-
logna, 1922, — R. Balli: Anat. réntgenogr. normale dello scheletro. Ferrara 1024,

) Zur normalen Riéntgenanatomie der Schulter s. Grashey, Atlas I, 4. Aufl. u.
den idilteren Atlas von Jedlicka, Katzenstein und Scheffer: Die topographische
Anatomie der oberen Extremitit. Rintgen-Archiv. Hamburg 1000, — Hassel-
wander: ..Die Rontgenstrahlen in der Anatomie” im Lehrbuch Rieder-Rosenthal.
2, Bd. 1918. — P. Sessa u. 0. Alberti 1. ¢. 8. 1. — J. Cohn: Observations on the nor-
mally Developing shoulder. Am, Journ. of Riontg. Dez. 1921. — Belot und Lepen-
netier: Journ. de Radiol. et d Eleetrol. Miirz 1923. 8. 97. — J. Cohn: Bemerkungen
zur normalen Entwickelung des Schultergiirtels. Amer. Journ. of Rintg. Dez. 1921,
— Massart u. Cabouat: Journ. de Rad. et d Elektrol. August 1923.

105) Epiphysenlésung mit Dislocation infolge Entbindungsschiidigung kann alse
in solehen Fiillen rintgenologisch festgestellt werden, und zwar verschiebt siech der
Kern lateralwiirts; s. Haenisch: Riontgendiagnose d. Epiphysenlésung am oberen
Humerusende bei Geburtslihmung. 9. Rintgen-KongreB. Berlin 1913,
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gerade zu sein brauchen, sondern mehr oder weniger gewellt sich darbie-
ten konnen. Auf diese Weise enistehen im Rintgenbilde Dreiecke mit
mehr oder weniger geraden Seiten, manchmal auch Ovale, zuweilen ganz
absonderliche Figuren, ohne dall das geringste Pathologicum vorliegt.
Zum besseren Verstindnis sind in Figg. 36 u. 37 eine Anzahl Skizzen nor-
maler Verhiiltnisse beigegeben.

Briiche in der Epiphysenfuge sind relativ selten, gerne verlaufen
sie ein Stiick die Epiphysenfuge entlang und gehen distal in den Kno-
chen iiber.

%X

Figur 36.

Figur 87.

Uber rontgenographisches Aussehen der osteochondritischen, sy-
philitischen Epiphysenlésungen, die am proximalen Humerusende
vorkommen und leicht iibersehen werden kénnen, s. ., Unterarm. Distales
Ende", 5. 37 u. 38.

Bei der echten Geburts- oder Entbindungslihmung hat die Ront-
genuntersuchung bisher keine Ergebnisse gezeitigt ; jedoch wurden bei der
»falschen Geburtslihmung™ (fiir das Leiden charakteristische Haltung
und Bewegungsstérung bei schnell voriibergegangener oder Fehlen jeder
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Lihmung) bestimmie Rintgenbefunde erhoben!%): verinderte Achsen-
richtung der Humerusdiaphyse, abnorme Distanz zwischen Diaphysen-
und Clavieularende, Verlagerung des Kopfkernes nach aufien, in den
nichsten Jahren stiirkeres Zuriickbleiben des Kopfkernes im Gri-
Benwachstum, Unregelmiliigkeiten des Umrisses des Kopfkernes und Ab-
flachung des unteren Randes der Cavitas glenoidalis.

Die Beurteilung von Schulterréntgenogrammen ist eine der schwierig-
sten Aufgaben selbst fiir geiibte Rontgenologen; da iibrigens am Leben-
den Profilaufnahmen der Schulter nicht leicht sind, so kann es dem An-
finger und dem weniger Geiibten passieren, daB er ganz schwere Frac-
turen iibersieht oder solche fiir ganz leichte Verletzungen hilt. Deshalb
hat man an keiner Stelle des Korpers mehr als am proximalen Humerus-
ende sich vor Augen zu halten, daB eine vollstindige Fractur auf
Dorsal-(oder Ventral-)Bild keine Dislocation zu zeigen braucht,
und dall doch eine maximale Dislocation in sagittaler Richtung
vorhanden sein kann. (S. auch S. 59 unten.)

Der Kopf ist normalerweise kugelrund; bietet er sich mehr eifir-
mig auf dem Negativ dar, so ist das meist nicht pathologisch, sondern le-
diglich eine Folge der Projection (bei zu steilwinkeliger Unterlage!).

Will man das Caput humer, den Gelenkspalt und die Pfanne am
besten zur Darstellung bringen, so postiere man den Focus mehr medial
vom Gelenk und etwas nach oben; will man den Processus coracoi-
deus, das Akromion und das Claviculaende miglichst iibersichtlich
darstellen, gehe man mit dem Focus etwa 3 em weiter nach aulien und
2 cm weiter nach unten als im vorigen Falle, oder man wiihle folgende
umstindlichere Projection®?): der Kranke sitzt, hilt den Arm horizontal
und hiilt sich mit der pronierten Hand an irgendeinem Geriit fest. Die
Rontgenrihre strahlt senkrecht von unten gegen die Achselhdhle. Die
Platte liegt horizontal auf der Schulterwdélbung.

Die Diagnose der leichten Schulterverinderungen wird durch
den Umstand ungemein erschwert, dall es geradezu unmiglich ist, das
gesunde Gelenk genau in derselben Weise zu projicieren, wie es bei dem
erkrankten geschehen ist. Genaue Vergleiche sind infolgedessen nicht
miglich, auBer wenn man auf den Vorteil der Blende verzichtet und beide
Schultergelenke wiihrend einer einzigen Exposition aufnimmt. Im allge-
meinen aber mul} gesagt werden, dall im Schultergelenk anscheinend sehr
erhebliche Beschwerden monate-, ja jahrelang vorhanden sein kinnen,
ohne daB das Rontgenbild die geringsten Veriinderungen zu zeigen
braucht. Mit Vorliebe scheinen nimlich die Weichteile: die Gelenkkap-
sel, die Binder und der Knorpel, betroffen zu werden.

Die in Fig. 38 skizzierten Bilder entsprechen sidmtlich normalen
Befunden, nur bei verschiedenen Focusstellungen, obwohl der
Focus in allen Fiillen gleichsinnig stehen sollte; es ist eben meist Gliicks-
sache, wenn man ein Bild erhiilt, auf dem sich die verschiedenen Knochen

1) Peltesohn, eit. von Wollenberg in Gerhartz: Teitfaden d. Rintgenologie, 1922,
107) Angegeben von Iselin; ein entsprechendes Bild s. Grashey, Atlas 1. 4. Aufl.
Bild 57 h.
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moglichst wenig decken. Das Tuberculum majus erhilt man am voll-
kommensten bei miibiger Aullenrotation, das Tuberculum minus bei
Einwiirtsrotation.

Uberragt die Pfanne nach unten eine Strecke von etwa 1 cm den
Humeruskopf-Gelenkrand, so haben wir es mit einer ganz normalen
Erscheinung zu tun, die vor allen Dingen bei adducierter Oberarmstellung
zustande kommt (s. das rechte Bild Fig. 38).

Bei klinischen Zeichen chronischer Arthritis vergesse man nicht,
auf dem Rontgenogramme — selbst wenn es ganz normale Knochenkon-
turen aufweist — die Dicke des Gelenkspalies (= Gelenkknorpels)
festzustellen; denn es kann starker Knorpelschwund bezw. Knorpelab-
schleifung allein statigefunden haben. Die normale Dicke des Gelenk-

Figur 38.

knorpels am Humeruskopf und des Gelenkknorpels der Pfanne schwankt
natiirlich etwas, aber nicht in grofien Grenzen. Sie betrigt 2—4 Milli-
meter. Bei schmillerem Gelenkspalt also denke man an Abschleifung, bei
breiterem an Ergul.

Wie oben bereits angedeutet, pflegen vollstindige Querfracturen
des chirurgischen Halses in frontaler Richtung kaum zu dislocieren ;
solche Fiille sind recht hiiufig. Wenn dann das Bild noch infolge der At-
mung unscharf ist, kinnte man meinen, normale Knochen vor sich zu
haben (abgesehen natiirlich vom klinischen Befund). Ist das Rintgeno-
gramm aber sehr scharf, dann wird man bei genanem Suchen die Bruch-
linie oder, wenn die Ronigenstrahlen winkelig zum Bruchspalt einfielen,
die Bruchlinien auffinden, die dann ein mehr oder minder vollkommenes
Oval zu hilden pflegen. Welches Fragment nach vorn, welches nach hin-
ten liegt, muli die Palpation erweisen. Kime man damit nicht zu einem
sicheren Resultat, dann kimnten umstindliche Rontzenprojectionen bei
schriigstem Einfall der Strahlen Klarheit schaffen, oder Film in Axilla
und Projection von oben.

Y-formige Fracturen ohne nennenswerte Dislocation sind eben-
falls eine hiiufige Verletzung ; sie pflegen im Rintgenogramme nicht auf-
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zufallen, wollen vielmehr gesucht sein (s. Fig. 39). Man versuche, zwei
Aufnahmen in zueinander senkrechten Richtungen zu machen, einmal
mit einwirtsrotiertem, einmal mit answiirtsrotiertem Humerus, falls sich
der Humerus iiberhaupt rotieren labt.

Eine weitere schwere und gar nicht seltene Verletzung, die im Rint-
genbilde ganz harmlos aussieht, ist die Compressionsfractur des
hopfes mit Einkeilung. Wenn man ein derartiges Bild zum ersten
Male sieht (Fig. 40 L), meint man, eine einfache Infraction am Tubercu-
lum majus vor sich zu haben, falls die Verletzung auf ungeniigenden Ne-
cativen iiberhaupt nicht ganz iibersehen wird. Der Krankheitsverlauf aber
deutet auf schwere Verletzung hin. Durch zufillige Leichenpraeparate
wissen wir, wie die Verhiiltnisse liegen1%8) (verdeutlicht in Fig. 40 r.).
AuBer dem Gelenkteil des Kopfes wird anch das Tuberculum majus ge-
lockert.

Eine Zertrimmerung des Tuberculum majus ohne Diastasieren
der einzelnen Knochenstiicke kann auf ein wenig verwackelten Bildern
gar nicht zu sehen sein. Bei
starkem klinischen Verdacht
auf Verletzung Aufnahme un-
bedingt wiederholen, bei an-
gehaltenem Atem !

Einfache Infractionen,
Lockerungen und Abrei-
Bungen des Tuberculum

majus kommen allerdings

Loy FIEOE. 20, auch recht hiufig vor'®); sie
sind in einem Teil der Fiille unschwierig richtig zu deuten, im anderen
Teil kann, wenn nicht die traumatische Ursache des Leidens zweifels-
cohne feststeht, noch etwas ganz anderes in Betracht kommen, nimlich
eine wahrscheinlich auf chronischer Entziindung beruhende Kalkabla-
cerung in den Schultergelenkschleimbeuteln (Bursae subacro-
mialis und subdeltoidea)?). Man sollte meinen, man miibte aus der Art
der Schatten ohne weiteres ersehen kénnen, ob abgebrochene Knochen-
stiickchen oder Concrementbildung vorliegt. Mitunter erkennt man an
einem kleinen Defect am Tuberculum majus (Fig. 41, rechte Skizze) und
an der FForm des Schattens ohne weiteres, dall es sich um eine trauma-
tische Abreifung handeln mufl; ein anderes Mal spricht das Intactsein
des Konturs des Tuberculum majus oder die in ovaler Figur angeordneten
brickelfirmigen Schatten (Fig. 41, linke Skizze) bestimmt dafiir, dali es

%) Siehe Staffel: Compressionsfractur des Humeruskopfes. Archiv fiir klin.
Chirurgie. Bd. 85, Heft 3.

18) Wohlgemuth: Fraktur des Tuberculum majus humeri. Archiv f. klin Chirur-
gie. Bd. 61, Heft 3.

ey Stieda: Pathologie der Schultergelenksschleimbeutel. Archiv 1. klin. Chirur-
gie., Bd. 85, Heft 4. — Haeniseh: Verhandlungen des 6. Kongresses der Deut-
schen Réntgen-Gesellschaft. Hamburg 1910, — Calatayud u. Estopina: A propo-
sito de un caso de bursitis caleificante subdeltoidea diagnosticada por la Rintgeno-
grafia. Revista espan. Rad. 1912, Nr. 8.
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sich um Schleimbeutelablagerungen handelt; sie sind auch schon auf
beiden Seiten gefunden worden; immerhin aber gibt es eine recht grobe
Menge Fiille, wo Art und Anordnung des fraglichen Schattens beide Mog-
lichkeiten zulifit; da muf denn eine peinlich griindliche Anamnese die
Entscheidung geben. Wenn Schatten, wie es in Fig. 41 der Fall ist, so-
fort nach einem schweren Trauma gefunden werden, dann ist wohl
nicht daran zu zweifeln, dab es sich um Abrisse des Knochens selbst han-
delt (selbst wenn einmal in der ganzen Literatur berichtet worden ist,
dafl durch Zufall an einer vollstiindig beschwerdelosen Schulter ein dhn-
licher Schatten enideckt worden ist). Wenn gleich nach dem Unfall trotz
erherblicher Beschwerden ein negativer Riéntgenbefund, ein Vierteljahr
spiter aber etwa ein positiver Rintgenbefund erhoben wird, dann kom-

T
B
Figur 41. (B = Bursitis rcsp. Supraspinatusossification: T = Trauma.)

men ossificierte Weichteile in Betracht; Verfasser deutet sie als Os-
sificationen in der Umgebung (Sehnenscheide?) der Bicepssehne,
ebenso andere Autoren!''). Nach rontgenographischer Erfahrung schei-
nen alle drei Arten von Schatten mit der Zeit vollstiindig verschwinden
zu kionnen. Ist kein einmaliges erheblicheres Trauma vorliegend, dann
kommt natiirlich in erster Linie Concrementbildung in Betracht. Als kli-
nisch charakteristische Beschwerden der chronischen, zur Verkalkung der
Schleimbeutel und ihrer Umgebung neigenden Erkrankung, die seit Duplay
den Namen ,Periarthritis humeroscapularis™ fithrt, werden angegeben:
Starke, oft in Arm und Hand ausstrahlende Schmerzen, Einschrinkung
der Beweglichkeit, besonders der Abduction, aber auch der Rotation (wih-
rend zum Unterschied von Gelenkerkrankungen, bei denen alle Bewegun-
gen gestirt sind, der Arm nach vorne gehoben werden kann), Druck-
schmerz in der Gegend des Schleimbeutels und unter Umstiinden Muskel-
atrophie.

11) Siehe Grashey, Atlas IL 8. 96. Erklirung zu Bild 137.
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Da die unblutige Mobilisation nicht stets zur Heilung fithrt, wurde
zuweilen operiert. Dabel wurden nicht nur in den Schleimbeuteln, son-
dern auch in den benachbarten Sehnenansitzen des Supra- und Infras-
pinatus, in den lockeren Gewebsspalten und in der Gelenkkapsel Kalk-
ablagerungen gefundeni!?). Die Bezeichnung dieses Rintgenbefundes als
Bursitis subacromialis wurde deshalb als falsch bezeichnet, desgleichen
die als Periarthritis humero-scapularis, wenigstens solange man mit dem
Begriff , Periarthritis humeroscapularis® auch ein klinisches Krankheits-
bild verbindet. Es sind ndmlich Fille mit solchen typischen Rontgen-
schatten bekannt geworden, die klinisch nicht die geringsten Zeichen
eines Schulterleidens boten; meist handelte es sich dabei um symmetri-
sche Schattenbefunde in beiden Schultern, aber nur um einseitige kli-
nische Erscheinungen. Ferner habe es sich wiederholt gezeigt, dall vor-
handene Krankheitserscheinungen in der Schulter verschwanden, der
Riontgenbefund aber bestehen blieb. Demnach schienen klinische Er-
scheinungen und Rontgenbefund nur in lockerem Zusammenhange mit-
einander zu stehen. Der klinische Begriff der Periar-
thritis humero-scapularis deckt sich eben nicht mit
dem Rontgenbefund von solchen Kalkschatten. Denn
ein erheblicher Prozentsatz sicherer Periarthritis-Iille
laht auf der Platte einen entsprechenden Befund ver-
missen. Es kann ja auch nicht wundernehmen, dall
leichte und frischere Fiille noch keine Kalkablagerun-
gen zeigen. Denn dieser Kalk tritt sicher sekun-
dir auf. Das Primiire ist eine Verinderung im Bin-

Figur 42. degewebe des Schleimbeutels und seiner Umgebung

als Folge eines oft leichten Traumas oder einer Uber-
beanspruchung. Mit der Zeit und unter der Behandlung kinnen die Kalk-
ablagerungen wieder verschwinden, doch hiingt davon die Heilung nicht
ab. Ubrigens ist auberdem noch behauptet worden, daB bei einigen als
Bursitis verdffentlichten Rontgenbildern der Befund eines sogenannten
.,0s acromiale secundarium® vorliege (siehe spiiter unter ,,0Os acromiale”
und der dort angegebenen Literatur). — Fiir alle Fiille siehe aulierdem
Fig. 48 nebst Text.

Circumscripte Spongiosaaufhellungen im Caput humerl miis-
sen sofort Verdacht auf beginnenden Tumor erwecken. Am hiufigsten
kommen Sarkome vor, ferner Cysten und Enchondrome1?). Mitunter be-
cegnet man folgender in Fig. 42 gezeigten kreisformigen, mehr oder min-
der vollstiindigen gleichmaligen Aufhellung, die einen groben intraossa-
len Tumor vortiuscht. Eine Vergleichsaufnahme der beschwerdefreien
anderen Schulter ergibt dieselbe Zeichnung. Der Befund ist normal oder

12) Wrede: Uber Kalkablagerungen in der Umgebung des Schultergelenks und
ihre Beziehungen zur Perarthritis humero-seapularis (mit vollstindigem Literatur-
verzeichnis). Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. 99, Heft 1

13) Viele Beispiele herzu bringt Rumpel: Uber Geschwiilste und entziindliche
Erkrankungen der Knochen im Réntgenbild, Rontgen-Archiv. Hamburg 1908,
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ein Zeichen einfacher leichter Kalkarmut des Knochens. Man trifft die
Erscheinung vorwiegend bei Frauen und iilteren Leuten an.

Grofie dichte, compactaihnliche Herde sind im Humeruskopf ange-
troffen worden ; es waren aber keine harmlosen Compactaherde, sondern
ossificierte Sarkom-Metastasen),

Die am wenigsten widerstandsfihige Stelle des Caput humeri
ist die Stelle zwischen Gelenkfliiche oben und dem Tu-

berculum majus. Hier wird hiiufiz bei erheblichen Be- a—"
schwerden ein erbsen- bis kleinhaselnufigrofier Defect N :

angetroffen (s. I'ig. 43). Derselbe ist immer pathologisch.
Am gutartigsten ist er ber Arthritis chronica (Fig. 45 r.),
wo er eine seltene, keine tvpische Erscheinung ist. Meist
aber ist er als Folge schwerer Entziindungserscheinungen
zu deuten; in erster Linie kommi hier Tuberculose, we-
niger Osteomyelitis, in Betracht. Zuweilen ist in Fiillen,
wo der Defect sichtbar ist, auch emin auffallend breiter Figur 43.
(relenkspalt da (ErguB, Schlottergelenk).

Humerus varus!), Im Embryonalzustande und bei den anthro-
poiden Affen komunt das proximale Humerusende der Varusstellung ziem-
lich nahe. Auch bei Erwachsenen erhebt man, wenn auch selten einmal,
den Befund eines humerus varus. (Bei den Cretinen scheint er hiufig zu
sein.) Meist wird er doppelseitigz angetroffen. Der Humeruskopl ist da-
bei nur nach seitwirts, nicht nach oben, gerichtet (s. Fig. 44 p.—Iig. 44 n
= normal). Der Neigungs-
winkel kann sich bis zu
100 Grad verkleinern, statt
150—140 Grad normal.

Bisweilen ist eine mifbige

Verkiirzung des Radius des

Humeruskopfes vorhanden.

IDas  Tuberculum majus

steht dabei deutlich hither,

bis etwa 1 cm, wobei die

Furche zwischen Caput

humeri und Tuberculum

majus  mehr und mehr

verschwindet. Die Abknik- n 2050 p 2949
kungsstelle wird von den
einen in den chirurgi-
schen, von den anderen in
den anatomischen Hals verlegt. Mit Omarthritis hat die Verbildung nichts
zu tun; es scheint sich um eine ,statische Difformitit zu handeln, die

‘\\
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Figur 44,

118) Heinecke: Fortsehritte. Bd. 15. 1909,

11%) Bircher: Beitrag zum Humerus varus cretinosus., Forischritie. Bd. 16, 1911,
S. 325. — Siehe ferner Angeletti: Sulla spalla vara (stadio rintgenographico). La
chirurgia d. org. di movimento, 1919, Pag. 513, — (Vgl. Giovetti: Sull’ omero varo.
IV. Congresszo ilal. di Rad. Medica 1922.) — Nicolis: La Radiol. med. X. 7. Juli 1923.
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auf einer pathologischen Verinderung der Knochen (abnorme Weichheit)
beruhen mub, und dall seine Entstehung wahrscheinlich auf ein zu spiites
Laufenlernen zuriickgefiihrt werden muf*, also auf ein zu langes Auf-
allenvierenkriechen. Bei den Fillen, die in die Grenzen des Normalen
bezw. die Anfinge des Pathologischen fallen, diirfte es sich meist um in

e —

o, =

Figur 45.

der Kindheit iiberstandene Rhachitis (vielleicht einmal um Spiitrhachi-
tis)118) handeln.

Eine particlle Atrophie (Aufhellung) findet man bei allen mog-
lichen milligen Beschwerden im Tuberculum majus; es pflegt hier
reine Inactivitits- oder Altersatrophie zu sein. Bei Verdacht auf Simula-
tion nach Unfillen und dergl. spricht die Atrophie fiir das tatsiichliche
Vorhandensein von Beschwerden.

Die leichten UnregelmiiBigkeiten, die in Fig. 45,
rechtes Bild, zu sehen sind, sind typische Zeichen chro-
nischer (oder beginnender deformierender) Arthri-
tis. Dabei findet man unter dem Humeruskopi, ihm fast
anliegend, manchmal einen runden kleinen Schatten von
2 bis 5 mm Durchmesser, jedenfalls eine Knochenplatie
in der Gelenkkapsel:; ebenso wird hiufig eine kleine ko-
metenschweifartige Ossification oben am Collum anato-
micum-Einschnitt angetroffen (Fig. 46), die wohl auf die
Gielenkkapsel zu beziehen ist und ebenso bei chronischem
Gelenkrheumatismus wie als Folge von Zerrungen und Dehnungen des
Kapselansatzes angetroffen wird.

Eine auffallend kriftige Corticalis oben am Tuberculum majus ist
physiologisch. Ebenso ist eine markante strahlenférmige Structur
des Tuberculum majus (mit dem Zentrum oben lateral, s. F'ig. 46) nicht
als pathologisch anzusehen, obwohl man dieser Schattenconfiguration
schon seltener begegnet.

Eine merkwiirdig grobe, durchldssige Tiipfelung mitten 1m
Humeruskopf (s. Fig. 45, linkes Bild) kann den Untersucher bei verdiich-

118) Riedinger: Deutsche Ztschr. fiir Chirurgie. 54. Bd.

i
- |
Figur 48,
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tigen Beschwerden seitens des Patienten verleiten, beginnende Tubercu-
lose, acute Osteomyelitis oder Tumor anzunehmen. Die Erscheinung ist
indessen normal oder hichsiens ein Zeichen geringster Knochenatrophie,
wie wir fihnliches zuweilen bel gewissen Handwurzelknochen sehen (s.
z. B. Os lunatum).

Zerreilungen des Ligamentum coraco-claviculare mit Abwei-
chen der Clavicula (s. Fig. 49) diirfen nicht iibersehen werden.

Scapula.

Erster Knochenkern erscheint in 7.—8. Foetalwoche. Zur Zeit der
Geburt ist nur der Processus acromialis und der Processus coracoideus
noch knorpelig. Letzterer bekommt einen Knochenkern im ersten Lebens-
jahre. Verschmelzung desselben mit dem der Secapula tritt nach dem
16.—18. Lebensjahre ein. Er sitzt dem Processus coracoideus wie eine
Kappe auf und scheint nur bei sehr schrigen Rinfgenprojectionen deut-
licher hervorzutreten.

Gegen das 16. Lebensjahr hin treten an der dulersten Zone des
Akromion 3 bis b Knochenpunkte mit unregelmiibiz zackiger De-
grenzung auf, die mit Absprengungen verwechselt werden kiénnen. Sie
confluieren bald miteinander (s. Fig. 37) und verschmelzen gegen das
20. Jahr knochern mii der Akromion-Iliaphvse; sie sollen nur bei minn-
lichen Individuen vorkommen?!17).

Als Varetit erwihnen die Anatomen ein ..Gelenk der Schultereck-
epiphyse”, d. h. es bleibt mitunter eine bewegliche Verbindung zwi-
schen der Akromion-Epiphyse und der Spina scapulae bestehen im
spiteren Leben bis ins hohe Alter. Man spricht dann von einem ,,0s
acromiale”®) Im Rontgenbilde findet man indessen diese persistie-
rende Epiphyse duBerst selten. (Verfasser erinnert sich nicht, sie
in 24jihriger Rintgenpraxis jemals gefunden zu haben.) Es kommen auch
regelrechte Abbriiche des Akromion vor, diese scheinen hiiufiger
zu sein. Man darf aber bei ithrer Beurteilung nicht die Méglichkeit des
Vorliegens einer bleibenden Epiphyse vergessen, um nicht Fehler zu be-
gehen, zumal die Fracturen meist in derselben Linie verlaufen. Ausblei-
ben von Consolidation und von Callus spricht gegen Fractur, ebenso das
Vorhandensein dicker Wiilste an den . Gelenkflichen. Auch ein Os
acromiale secundarium s. accessorium ist in der anatomischen und
rintgenologischen Literatur beschrieben'?). Es ist im Rontgenbilde als
Lkegelformiger Korper direkt oberhalb des Tubere. majus humeri™ be-
schrieben. ,,Seine Gestalt ist am besten als Dreieck mit abgerundeten
Ecken zu bezeichnen, dessen Lingsdurchmesser 1,3 em betrigt und an
der Basis etwa ebenso breit ist; ... seine Entfernung vom Akromion

17} Nieber: Fortschritte. Bd. 22. 1915, Seite 226 (mit ausfiihrlichem Literatur-
Verzeichnis.

15) Rernardeau: L'oz aeromial. (Thése de Bordeaux 1907). — Gruber: Die wiech-
tigste Literatur ist bei Lilienfeld angefiihrt (s. niichste Anmerkung).

1y Tilienfeld: Uber das Os aeromiale secundarium und seine Beziehungen zu den
Affektionen der Schultergegend. Fortschritte. DBd. 21, 1914,

Edhler. Grenzen des Normalen, 4. Anfl, o
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mibit 1 em.” Nach der Ansicht des einen Autors soll in mehreren mit
Rontgenbildern publicierten Fillen von Bursitis subdeltoidea anderer
Autoren auch gleichzeitiz der Schatten eines Os acromiale secundarium
zit erkennen sein. Es kinnen anscheinend an einer Schulter so viele Os-
sa acromialia gefunden werden, als Knochenkerne in der knorpeligen
Akromion-Epiphyse auftreten. Wiihrend nun eine Gruppe von Autoren
das Os acromiale als das ganze Akromion ansieht, das mit der Spina sca-
pulae micht knéchern verschmolzen ist, glaubt die andere Gruppe, dall es
sich bei der in Frage stehenden Knochenanomalie nur um einen Teil des
Akromion handelt. Man spricht daher auch von ,Intra“-acromialge-
lenk120).

Das Akromion der Erwachsenen, besonders sein dubBerster Rand-
kontur, gehirt zu jenen Skeletteilen, die die allergrolite Mannigfaltig-
keit der Formen aufweisen. Der Kontur kann einen scharfen Bogen
bieten, er kann aus vielen kleinen Buckeln bestehen, kann zackig, kann
unscharf, kann zerkliiftet sein, kann eine grolie flachkonkave Einbuch-
tung zeigen und doch intact sein. Oft verjiingt sich sein clavienlares Ende
plotzlich um die Hilfte: Abnormitit, keine Projectionsfolge. Das Akro-
mion scheint selten zu erkranken, selbst Fracturen scheinen es sel-
ten zu treffen. Bei Arthritis chronica und deformans des Schulter-
relenks ist der Akromionkontur in jedem Falle zackig und hickerig.

Der Processus coracoidens geriit selten iibersichtlich in der Pro-
jection, am besten erhilt man ihn, wenn man die Schulter bei Abduection
des Oberarmes aufnimmt. Verlelzungen, die iibrigens recht selten sind,
miissen so am klarsten zur Geltung kommen. Hiufiger sieht man, einige
Monate nach schweren Contusionen, Ossificationen seiner Muskelansiitze
(M. biceps, caput breve; M. coracobrachialis; M. pectoralis minor).

Erkrankungen des eigentlichen Schulterblattes lassen sich.
wie leicht begreiflich, nur auf ganz vollkommenen Negativen nachweisen ;
sie sind aulberdem recht selten. Eindeutiger sind Briiche zu erkennen,
die iibrigens auch nicht gerade hiiufig sind. Sie sind in einer Anzahl der
Fille gleichzeitic mit Rippenfracturen combiniert. Am Margo su-
perior kommen Fracturen ziemlich parallel der Spina verlaufend vor:
Pfannenhalsbriiche scheinen nichi erheblich zu dislocieren. Weniger
deutliche Briiche der unteren Hilfte des Blattes kommen besser zum Vor-
schein, wenn man eine weitere Aufnahme bei abduciertem Arm macht.
Bei Verdacht auf Bruch und trotzdem negativen Rintrenbefund bei Dor-
sallage versiume man nicht, das Schulterblatt im Querschnitt auf die
Platte zu projicieren'?!). Manchmal ist ein Bruch nur auf diese Weise
zur Darstellung zu bringen; auch ventrale und dorsale Auswiichse des
Scapulakorpers kommen dabei zum Vorschein.

Der Angulus inferior kann einen selbstiindigen Knochenkern

120) Pie sehr verwickelten und anatomiseh wohl noch nieht ganz geklirten Ver-
hilltnisse werden eingehend erdrtert von Neumann: ,Uber das Os acromiale®, Fort-
sehritte. Bd. 25. 1918 (mit ausfiihrlichen Literaturangaben).

121) Lorenz: Die rintgencgraphische Darstellung des subscapularen Raumes und
des Schenkellialses im Quersehniit. Fortschritte, Bd. 25, 1919,
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aufweisen'®?) (s. Fig. 47) und so kann bei noch nicht abgeschlossenem
Wachstum und nach Unfall bei auf diese Stelle hinweisenden Beschwer-
den zu Unrecht eine Fractur angenommen werden.

Am duberen Schulterblatte
und 1/,—1 em unter der Cavitas
glenoidalis wird oft ein Fortsatz
beobachtet, der zur Insertion
emes  selbstiindig  gewordenen
Biindels des M. subscapul. oder
eines M. subglen. dient12).

Der Angulus medialis su-
perior scapulae soll bei jun-
cen Leuten oft grifiere Differen-
zen in der Form zeigen, anf der
einen Seite mehr stumpf und ab-
gerundet, auf der anderen auffil-
lig spitz sein. Bei Leuten, die
schwere Lasten tragen, kann sich
der Angulus der betr. Seite ver-
bilden und Scapularkrochen auf-
tretent#),

Angehorener =chulter-
blatt-Hochstand  pflegt  mat
anderen Anomalien verquickt zu
sein, wie Rippendefecten, Radi-
nsdefect, Wirbelanomalien u. a.

Findet man einmal nahe den
duleren Weichteilkonturen und
anniihernd parallel dem lateralen Schulterblattrand einen oder mehrere fin-
cerdicke knochendichte Schattenstriinge, so weist das auf allgemeine
Myositis ossificans hin, die hier am Musculus latissimus dorsi
und am M. pectoralis major thren Anfang zu nehmen pflegt.

Figur 47.

Clavienla.

Ihre Verknicherung beginnt mit am allerfrithesten, bereits in der
7. Woche des Foetallebens, und zwar in der Mitte. Am sternalen Ende
entwickelt sich eine knorpelige Epiphyse, in der nach dem 15. Lebens-
jahre ein Epiphysenkern (nur auf Schriigaufnahmen sichtbar) entsieht.
Einseitige und doppelseitige Defecte mit Schiidelmilibildungen komimen
,'.“l.wﬁ}_

Wie die Clavicula schon beim Foetus individuelle Verschieden-
heiten in der Kriitmmunle erkennen lilt, so erst recht beim Erwach-

122) Grashey, Atlas I, 4. Aufl, skizziert in Fig. 47.

1#) Sehwegel: Z. . rat. Med,, zitiert von Grashey, Atlas I, 4. Aufl.

13) (irashey, Atlas I1. Bild 118, 5. 88,

125) Reichmann: Congenitaler Defeet der Sehliizselbeine. Fortzehritte. Bd. 18,
1912, 8. 207, — H. Blencke: Areh. f. orthop. u. Unfall-Chir. Rd. 20, Heft 4. S. 534.

%y
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senen, so um so mehr auf den Rintgenbildern ihr Schatten, je nach dem
Stand des Rohrenfoeus, Man trifft hier Schattenbilder mit Kriimmungen
und Winkeln an, die man ohne Erfahrung unmiglich fiir normal halten
wiirde, und die es doch sind. Vor Irrtiimern schiitzt aber immer die Auf-
nahme der anderen Seite unter gleichen oder dihnlichen Projectionsver-
hiiltnissen.

Einmal#¢) wurde bei einem 7jihr. Knaben neben typischen Hals-
rippen beiderseits eine Pseudarthrose der Clavieula zwischen mittle-
rem und dullerem Drittel gefunden. Das innere Fragment war nach oben
und etwas nach hinten durch den M. sternocleidomastoideus gezogen.
Als weitere Anomalie zeigte sich eine Persistenz des Milchzahngebisses.

Fracturen treten fast immer sinnfiillic zutage, selbst wenn die I'rag-
mente in der Strahlenrichtung allein verschoben sind. Doppelte Fracturen

,ﬂf‘f I RO T

8762
Figur 48. Figur 49,

desselben Knochens, zu verschiedenen Zeiten entstanden, sind gar nichts
Seltenes.

Der durchliissige Spalt zwischen Clavicula und Akromion betriigt
normalerweise immer einige Millimeter; er hat auch in der Norm nicht
immer parallele Rinder; zackige, hiockerige, unscharfe Apposi-
tionen werden am Clavicula- (und auch am Akromion-) Ende hiinfig
angetroffen, bei chronischer Arthritis und in der spiteren Folge von Un-
fillen, indem die eingerissenen Binderansiitze ossilicieren, ferner wohl
auch bei Schwerarbeitern.

Bei einem Patienten, der seit erst 6 Wochen iiber Rheuma in der
einen Schulter klagte, fand sich ein fast mandelgrofer Defect in der
Clavicula (s. Fig. 48 Pfeil), an diesen anschliefiend eine Reihe grofer
schollenfirmiger Kalkmassen oder Kalkplatten bis zum Tuberculum ma-
jus, ein gewib duberst seltener Befund. Ob das Leiden mit der Bursitis

1wy A Mouchet u. I*. Errard: Congenitale Pseudarthrose der beiden Schliissel-
beine und Halsrippen, Journ de Rad. et de I'Eleetr. Aai 1922,
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subdeltoidea und subacromialis (5. Fig. 41 B) irgendeine Beziehung hat,
liBt sich nicht sicher sagen. Auffillig ist immerhin das spiite Aultreten
der Beschwerden.

Das akromiale Ende der Clavicula ist nicht selten Sitz von bisartigen
Tumoren. Ausgeprigie Aufhellung mit scharfer Grenze gegen das ge-
sunde Knochengewebe ist ihnen eigentiimlich.

Steht die Clavicula mehrere Millimeter hoher als das Akromion
(Fig. 49), eine nach gewissen Unfiillen nicht allzu seltene Erscheinung,
dann handell es sich um vollstindige Binderzerreibung und Luxation
der Clavicula. Natiirlich sieht und fithlt man das in den meisten Fil-
len ebensogut auch ohne Rontgenuntersuchung.

Parallel dem oberen Rande der Clavicula zieht meist ein deutli-
ches Schattenband von efwa 4 mm Breite. Es rithrt von der Haut tiber
der Clavicula her, die sich nach den Supraclavicular-Gruben umschligt
und so von der Platte entfernt (s. erstes Bild im Kapitel ,,Lungen®).

Das akromiale Ende der Clavicula zeigt mitunter eine etwas auf-
fallende Aufhellung in Gestalt eines gleichschenkligen Dreiecks mit
der Basis nach dem Akromion zu, = physiologisch (s. auch unter , Ster-
num).

Unten am akromialen Ende der Clavicula begegnet man zuweilen
einer flachen Erhebung, die eine Periostitis ossificans oder einen alten
Callug vortiuschen kinnte. Es handelt sich um das Tuberculum eora-
coideum (Ansatz des Ligamentum coraco-claviculare).

Mehrere Fille von coraco-clavicularer Gelenkverbindung sind
beschrieben worden 7).

Fub.™)

Allgemeines.

Bei Untersuchungen von Rontgenbildern des Fubes ist zu beriicksich-
tigen, dall der Full des Kulturmenschen von Kind auf in sehlechtsit-
zendes Schuhwerk geprefit zu werden pflegt, dab infolgedessen die
Fullknochen Erwachsener meist in hichstem Grade th-..f{allt. und
verkiimmert sind, ohne dali sie dem Patienten Schmerzen zu verursa-
chen brauchen. Ehe man deshalb eine elwas absonderliche Confizuration
eines Knochens bzw. eines Knochenieiles als die Ursache geklagter Be-
schwerden ansieht, tiberzeuge man sich erst durch eine Vergleichsauf-
nahme des beschwerdefreien Fulles, ob nicht an letzierem :huwllw Riint-
genbefund sich darbietet.

In der Freude iiber die klaren kleinsten Einzelheiten einer schinen

127) F. Frassetto, La Chir. d. org. di movimento. Anno IV. 1920,
128) Zur normalen Rintgenanatomie des FubBes, s. den Atlas I, Grashey, 4. Aufl.,
sowie: Wilms u. Sick: Die Entwicklung der Knochen der Extremititen von der Ge-

burt bis zum vollendeten Wachstum. Rintgen-Archiv. Hamburg 1902, — Aaker-
lund: Entwicklungsreihen in Réntgenbildern von Hand, FuB und Ellenbogen im
Midehen- l1I1|| Knahbenalter. Rintgen-Archiv, Bd. 33. Hamburg 1918, — Sessa u.

Alberti. 1. e, S.1. — Balli: Anat. réntrenograf. normale dello seheletro. Ferrara 1924,
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Fubaufnahme versiiume der Anflinger nie, die Art des FuBskelettes
im ganzen zu studieren: die einzelnen Knochen der Fullwarzel haben
z. B. bei Hohlfull eine ganz andere Form als bei Plattfull usw.

Was die Ossification der Rohrenknochen des Fules anbetrifft,
so beginnt sie etwa eine Woche spiiter als an der Hand, also in der 9.—10.
Woche des Foetallebens, zuerst an den Metatarsalien, dann an den Nagel-
gliedern, dann an den {ibrigen Phalangen mit erheblichen individuellen
Schwankungen. Beim Neugeborenen ist noch keine Epiphyse verknichert,
aber alle Diaphysen bis auf Mittel- und Endphalange der 5. Zehe. Die
Epiphysenossification beginnt erst gegen Ende des 3. Lebensjahres; im
fiinften Jahre sind normalerweise die Epiphysenkerne simtlicher Pha-
langen und Metatarsalien zu sehen.

Zehen.

Allgemeines.

An den Zehen walten in der Entwickelung etwas andere Verhiiltnisse
ob. als an den Fingern. In Vergleichung mit letzteren bestehen an den
Zehen bedeutende Reduktionen (was bei den Affen, wo der Full in erster
Linie als Greiforgan dient, nicht der Fall ist). Verspitetes Auftreten
der Ossification, Vereinfachung des Ossificationsprozesses
und Ausbleiben der Gelenkbildung sind an den Zehen nichts Pa-
thologisches. Betr. Verschmelzung der Knorpelfugen s. unter ,,Gruand-
phalangen®.

Absonderliche kreisfirmige, ringartige oder ovale dichteste
Knochenschatten kommen an einer oder mehreren Phalangen dann zu-
stande, wenn die betr. Zehe wiithrend der Rintgenaufnahme in starker
Beugestellung rechtwinklig zur photographischen Platte stand. Man
hat dann gewissermalBen den Querschnitt der betr. Phalange vor sich.

Endphalangen.

Nicht nur als Folge enger Schuhe findet man eine enorme Mannig-
faltigkeit der Formen. Die Klarheit ihres Rontgenschattens leidet
auch dadurch, daB sie auf Plantarbildern je nach ihrer mehr oder weniger
ausgepriigten Beugestellung zum Teil von den Mittelphalangen iiberschat-
tet werden. Bei der kleinen Zehe bildet in etwa der Hilfte der Fille die
Fnd- und Mittelphalange zusammen einen Knochen'#?), s Fig 54.
Andererseits findet man mitunter (nur bei Kindern?) an der kleinen Zehe
4 phalangenartize Knochen, Hyperphalangie (s. Fig. 53 L). Bei den Was-
sersiiugern haben die Phalangen doppelte Epiphysen. Durch die immer
zunehmende Gleichartickeit der einzelnen Teile und die Verlangsamung
der Verkniicherung erhalten die Epiphvsen schlieflich gleiche Grilie wie

%) Pfitzner hat nachgewiesen, daB diese Versehmelzung zwischen Mittel- und
Endglied der 5. Zehe nicht, wie frither angenommen, etwa die Folge des Sehuhdruk-
kes ist, sondern bereits im knorpeligen Zustand des embryonalen Fulles hesteht,
auch schon an figyvptischen Kindermumien beobachtet.
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die Diaphysen, sie werden zu gleichwertigen Stiicken. So kommt schlief-
lich bei den Walen und Bartenwalen Hyperphalangie zustande30),

Die Aufgabe, Fracturen der 2., 3, 4. oder 5. Endphalange zu su-
chen, wird hichst selten gestellt; solche Fracturen sind auch diuberst sel-
ten ; allerdings ist schon ein Bruch der verschmolzenen Kleinzehenglieder
mit. Rontgenstrahlen nachgewiesen worden. Einen solchen Bruch darf
man also nicht iibersehen, indem man ihn etwa als Gelenkspalt deutet.

Am iibersichtlichsten, da am griliten und nicht in Flexion, ist die
Endphalange der grofien Zehe. Auch ihre Gestalt zeigt zahlreiche
Variationen. Das Capitulum ist fast immer unsymmetrisch, der Basis
sitzt nach dem medialen Fulirande zu meist ein halberbsengrofier Hocker
auf. Fracturen, besonders Zertriimmerangsfracturen kommen nicht sel-
ten vor und werden wohl auch meist leicht erkannt.

Mittelphalangen.

Ihre Gestalt wechselt ebenfalls sehr. Zuweilen haben sie keine
. Taille**131) - stehen sie dabel noch leicht gebeugt, so geben sie in Ront-
genbild einen fast quadratischen Schatten. Briiche sind dullerst selten
(bzw. vorgetiiuschter Briiche s.  Grundphalangen™). Giinzliches Fehlen
und Verkiirzung kommt vor,

Symmetrische Synostose der beiden GroBzehenphalangen ist
regelmiillig bei allgemeiner Myositis ossificans vorhanden. Derselbe Vor-
gang findet sich analog an den Hiinden (s. daselbst, S. 14, und ferner 5. 19
unter , Metatarsale I“, S. 73 u. 74).

GGrundphalangen.

Die Synostosierung der Epiphysen mit der Diaphyse vollziehi
sich beim weiblichen Geschlecht zwischen dem 15.—17., beim minnli-
chen erst zwischen dem 17. und 22, Lebensjahre. Thre Gestalt ist regel-
mifiiger als die der Mittel- und Endphalangen. Die mediale Hilfte der
Basis pflegt umfinglicher zu sein als die laterale ; nur an der groBen Zehe
ist es zuweilen umgekehrt. Fracturen sind hiufig. besonders an der
[. und V. Zehe ; es sind meist Schriighriiche, und sie sind sehr gut erkenn-
bar. Zuweilen aber wird auf Plantarbildern ein Bruch vorgetiuscht,
wo gar Keiner ist, wenn niimlich das regelmiiBig zwischen Mittelfuliballen
und von der Platte etwas abstehenden, gebeugien Zehen entstehende
Lichthband den Schatten der Phalange aufhellend unterbricht. Die Tiu-
schung wird als solche erkannt, wenn sich der helle Streifen in die Weich-
teile verfolgen liBt. Auf Profilanfnahmen ist die plantare Hilfte der
Basig massiger als die dorsale.

Auf Profilbildern der Zehen tritt an den grolieren Phalangen oft
am Plantarkontur ein periostitisihnlicher Schatten hinzu, der auch
in der Literatur einmal fiir Periostitis ossificans und gewissermalien als
Plattfullsymptom erklirt worden ist. Es handelt sich indessen hier um

1)y Kiikenthal: Zoolog. Jahriwicher. Svystem. Abt. 5. Bd. 1501,
13) Die Entwicklungsgeschichte weist auf eine im Gang befindliche Reduetion

der Mittelphalanx hin. (Hasselwander: Untersuchungen iiber die Ossification des
menschlichen FuBskeletts, 1. D, Verlag Nigele, Stuttgart 1903.)
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einen ganz normalen Befund und um die gleichen Verhéltnisse, wie sie
an den Fingern oft obwalten und auf S. 14 bei Fig. 2 und 3 beschrieben
und abgehildet sind; an den Zehen sind sie meist nur noch ausgeprigter
als an den Fingern.

Das zwischen den beiden Grobzehenphalangen plantar vorhan-
dene Sesamkndchelchen (s. Fig. 50) tritt, selbst anf Profilaufnahmen,
selten einmal deutlich hervor.

Bei Hallux valgus, besonders wenn er sehr stark ausgepriigt ist,
itbersehe man nicht eine maglicherweise gleichzeitig vorhandene Luxa-
tion der zweiten Zehe. Bei Gicht kann sozar die 1. Zehe selbst Iu-
Xieren13).

Uber gichtische Verinderungen s. unter ,,Metatarsale I*.

Uber allgemeine periostale Auflagerungen an allen kleinen und gro-
fien Réhrenknochen — allgemeine Periostitis hyperplastica -
g. ,,Allgemeines”, S. 4 u. 5.

In der Basis der Grundphalange der 5. Zehe ist eine Compacta-In-
sel beobachtet worden; . ,,Allzemeines”, 5. 3.

Mittelfub.

Allgemeines _

Betr. Ossification der kurzen Réhrenknochen s. unter | ,Fufi*.

Betr. Ossification der normalen Epiphysen und Auftretens und Ossi-
fication abnormer Epiphvsen und ihr Verhiiltnis zu wachstumsverzogern-
den Krankheiten (Myxoedem etc.) siehe die ausfiihrlichen Erlauterungen
unter  Mittelhand*, S. 16 u. 17.

Die Kerne der Capitula des 2.
dnlierst selten, geteilt auftreten13s),

Die Synostosierung der Epiphysen mit den Diaphysen ge-
schieht beim Weibe mit dem 15.—17., beim Manne erst mit dem 17.—22.
Lebensjahre.

Von Sesambeinen'™) werden regelmiibig angetroffen (s. Fig 50):
Zwei solche am Capitulum ossis metat. I ; hiiufig eins am Capitulum V und
eins am Capitulum I1; selten zwei am Capitulum V, eins am Capitulum IV,
ganz selten ein tibiales am Capitulum 1. (Die Sesamknéchelchen liegen
immer an der Plantarseite.) Bei einem nicht durch Schuhwerk entstell-
ten Full liegen die beiden Sesambeine des Metatarsale I im Schatten des
Knochens, bei der Mehrzahl der FiBe der Kulturmenschen jedoch liegt
das fibulare Sesamum zum Teil aullerhalb des Knochenschattens, bei
sehr ausgedehntem Hallux valgus fillt es zanz in den Weichteilschatten.

H. Metatarsale kinnen, wenn auch

1327) A, Kihler: Luxacion espontinea del dedo gordo de un pie y del segundo del
otro pie en un caso de gota. Revista espan. Rad. 1912. Nr. 2. — v, Dittrich: Uber
die Entstehungsursache des Hallux valgus. Arech. f. orthop. u. Unfall-Chir. 1821. 1.
8. 142, — A, Weinert: Die richtige Deutung des Réntgenhildes beim Hallux valgus.
Zbl. f. Chir. 1923. Nr. 10. 5. 877. — Nilsonne: Zisehr. f. orthop. Chir. 45. &. 619.

113y Rild 187 im Atlas I Grashey, 4. Aufl.

1) 8, u. a. Stieda: Uher die Sesambeine der Metatarsophalangealgelenke. Miin-
chener Medizin, Wochensehr, 1006, Nr. 40, — L. Colesehi: TUn eazo di frattura di un
gegamoide dell’alluee, La Rad. Med. Vol VI. 1919,
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Sehr wichtig 1st zu wissen, dall zweigeteilte Sesambeine vorkommen ;
off. sind solche fiir Sesambeinfracturen gehalten und behandelt worden ;
immerhin mufy die Miglichkeit eines solchen Bruches zugegehen werden.
Betr. Differentialdiagnose s, 5. 18 ([, Mit-
telhand”). Da bei der Plantaraufnahme
die Sesamknochen durch den Schattien
des Caput oss. metat. tiberdeckt werden,
50 leidet naturgemill die Beurteilung der
feineren Verhiiltnisse. Fir solche Fille,
vor allem bei Metatarsale 1. ermdéglicht
dann die Profilaufnahme oft besser die
Entscheidung, ob Fractur, ob angeborene
Teilung der Sesambeine (s. auch die ana-
tomischen Bemerkungen iber Sesam-
beme im Abschnitt , Mittelhand, 5. 17).

Die Anzahl und Verteilung der
Sesamknidchelchen ist bei demselben
Individuum rechts und links oft ver-
schieden.

e Sesamknidchelchen des [ Me-
tatarsale zeigen normalerweise einen
schiim ovalen oder im Profil halbmondfor
migen Schatten (die teilweise Uberdek-
kung der beiden Schatten im Profil bringt Figur 50,
oft recht eigenartige Bilder hervor); bei
starker Verbindung des Fulles jedoch erleiden sie ebenfalls Deforma-
tionen, oft recht erheblichen Grades ; ob sie in diesem Zustande indessen
Beschwerden hervorbringen konnen, ist sehr zweifelhaft.

Bei Arteriosklerose tritt meist der Schatten der verkalkten Arte-
rie zwischen I. und Il. Metatarsus markant zutage.

Uber allgemeine periostale Auflagerungen an allen kleinen und gro-
fien Réhrenknochen — allgemeine Periostitis hyperplastica —
5. ,,Allgemeines”, 5. 4 u. 5.

Metatarsale L.

lias Caput dieses Knochens repriisentiert sich, ohne pathologisch
zu sein, auf Plantarbildern in recht variabler Gestalt. Seine dem medi-
alen Fulrande zugekehrte Hiilfte 1st massiger ausgebildet als die andere,
beir Hallux valgus sitzt thr auflerdem noch ein breiter Knochenwulst auf,
withrend der Kontur der fibularen Hiilfte oft die geradlinige Fortsetzung
des Diaphysenkonturs® bildet.

Die proximale Epiphyse hat mitunter in der Mitte einen Spalt,
der nicht fiir eine Fractur gehalten werden darf. Er ist meist an beiden
Fiiflen vorhanden.

Eine Verkiirzung des Metatarsalel beiderseiis um etwa 2 cm mit
einer abschniirenden Verunstaltung des Caput oss. metai. und Synostose
der beiden GroBzehenphalangen wird regelmiilig gefunden bei allgemei-
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ner Myositis ossificans progressiva. Analoge Vorginge werden am Dau-
men angetroffen13s),

Ein relativ hiufiger Befund ist an der fibularen Gelenkecke des
Caput metat. I eine quere bis etwa 7 mm lange Zacke. Sie findet sich
manchmal gleichzeitic bei Hallux valgus, und bei chronisch arthriti-
schen Prozessen im GroBzehen-Mitteliuligelenk. Es handelt sich um kei-
nen kegelformigen Vorsprung, sondern um eine dem fibularen Rande der
Grelenkfliiche aufsitzende Leiste, welche in etwa der Hiilfte der Fiille an

heiden Fiiben vorhanden ist. Sicher kann diese

K Leiste lange bestehen, ehe sie Beschwerden

L/ zu machen braucht!¥®). In geringerem Grade

K" ausgebildet wird sie hiiufig als Zufallsbefund

angetroffen. Seltener findet man auch am ti-
bialen Gelenkende des betr. Capitulum einen
kleinen zackenférmigen Schatten. Auch bei
Pes planus trifft man die Zacken hiufig an.

Im Capitulum fand Verfasser eine Com-
pacta-Insel, gleichzeitig eine solche im Ca-
pitulum oss. metat. 11 (belanglose Erschei-
nung), s. 8. 3.

Wichtig ist es, die rein gichtischen Ver-
inderungen am Grobzehenballen kennen zu
lernen. Umstehende Fig. 51 zeigt den Beginn
der typischen Defectverinderungen'?). Die
appositionellen Verinderungen sind ziemlich
iahnlich denen an der Hand, wie ein Vergleich
von Fig. 51 mit Fig. 10 (der Hand) zeigt. Nach
Erfahrungen anderer allerdings sind diese Ver-
anderungen gar nicht typisch fiir (ichi, son-
dern fiir ,.ulcerise genuine arthritis sicca auf
endokriner Basis* (Munk).

Am Capitulum ossis metatarsi kann eine
Pseudoepiphvse vorkommen, wie an der
Hand an der gleichen Stelle,

Die Diaphyse des I. Metatarsale bietet
kaum Abnormititen oder Erscheinungen, die
zu falschen Deutungen Anlafl geben konnten.

An dem fibularseitigen Kontur der proximalen Metatarsushiilite kom-
men bei gewissen Focusstellungen der Rontgenrohre Bilder zustiande, die
einen langen Streifen von Periostitis ossificans vortiuschen. Es

Figur 51.

13%) Kinen guten Uberblick iiber dieses Leiden nebst ausfithrlichem Literatur-
verzeichnis gibt Michelsohn: Ein Fall von Myositis ossificans progressiva. Feit-
sehrift f. orthopid. Chirurgie. 12, Bd. — Lit. 5. auch unter ,Allgemeines, Weichteile™.

130y Siehe Kéhler: ..Knochenerkrankungen im Rintgenbilde® (Wieshaden, Berg-
mann 1901), Tafel 1. Fig. 4 und Beschreibung, ferner: Preiser: ..Zur Pathologie der
groflen Zehe®., Fortschritte. Bd. 12, 1505, 5. 55,

157 Ausflihrliches 5. Kéhler: Typical Alterations of Bones in Gout. Archives of
the Rintgen-Rav. Februar 192, — 8. ferner Amelung: Fortsehritte. Bd. 31. H. 1.
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handelt sich hier um ganz normale Verhiltnisse, bedingt durch die in
der Projektion nebeneinanderfallenden Schatten der plantaren und dor-
salen lateralen Kante des Knochens.

Auf medialen Profilanufnahmen des Mittellulles kann durch zufillige
Projektion der verkalkten Arteria metatarsea dorsalis I auf den
dorsalen Corticalisschatten des Metatarsale eine Periostitis ossificans vor-
getiuscht werden. Sicherstellung der Diagnose schafft ohne Schwierig-
keit eine Plantar- oder Dorsalanfnahme ; hier fillt der Schatten der ver-
kalkten Ader mitien zwischen I. und 1. Os metatarsale.

Bei Mittelfubbanfnahmen 12—16Jihri-
ger lasse sich der Anfinger nicht verleiten,
die proximale Epiphysenfuge des Me-
tatarsale I fiir emne Fractur zu halten, ein
Fehler, der um so eher passieren kann, als
die iibrigen Metatarsalia an ihren proxima-
len Enden bekanntlich keine Knorpelfugen
haben (s. , Mittelhand*, 3. 16 u. 17) und die
distalen Epiphysen der iibrigen Metatarsa-
lia bereits verknidchert sein kiinnen.

Zwischen Basis des Metatarsale 1T aund
Il geben die Anatomen ein Os intermeta-
tarseum an. Verfasser, der sich nicht er-
inert, in der Rontgenliteratur einen derar-
tigen I'all gefunden zu haben, sah bisher
einen einzigen, aber gut ausgeprigten I"all
von Intermetatarseum beil einer Fran, und
zwar doppelseitig, Fig. 52. Nach den An- = 9882
gaben der Anatomen kann es mit dem Cu-
neiforme | oder Metatarsale | articulieren
oder verschmelzen. Auffallend ist in unserem Falle noch die konische
Form des distalen Endes des Metatarsale 1. So soll auch Os intermeta-
tarseum zu Hallux valgus fithren.

Metatarsalia II, III, TV.

Rontgenographisch fracturihnliche Erscheinungen, anschei-
nend ohne jedes Trauma, wurden an der Grenze des distalen und mitt-
leren Drittels des 1., anch des 111, seltener des IV. Metatarsale beschrieben
und abgebildet?#®). Das Leiden tritt zuniichst unter dem Bilde des Platt-
fulles auf, ohne jede diulere Veranlassung spontan heftiger Schmerz ; drt-
lich scharf umschriebene Schmerzhaftickeit an der Grenze von mitt-
lerem und distalem Drittel des Metatarsale auf Druck. Rintgenbild (plan-
tar) soll zuniichst neeativ sein, erst nach ea. 8 Wochen einen Prozeld im

Figur 52

1) (!, Deutsehliinder: Uber eine eigenartige MittelfuBerkrankung. Zentralbl. f.
Chir. 1921. Nr. 39. — Derselhe: Zur Frage der nichttraumatischen MittelfuBzea-
schwiilste. Ebendaselbst. 1922, Nr, 27. — Derselbe. Arch. f. klin. Chir. 1921. Bd. 118
—- . Jacobsen: Zentralbl, f. Chir. 1922, Nr. 4. — Vogel. FEhendaselbst 1922, Nr. 15.

R. Feller: Zhl. f. Chir. 1922, N 38. 8. 1410, H. Blencke: Zbl. {. Chir. 1922,
Nr. 51. 5 1880
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Knochen erkennen lassen, der an die Fracturlinie eines Schrighruches
erinnert, aber Fracturlinie verdichtet statt durchlissig; dann periostaler
Callug idhnlich wie ber Marschgeschwulst. Die Patienten waren meist
Frauen im Alter von gegen 30 Jahre. Wegen der verspiiteten Callushil-
dung (3. bis 4. Monat ! statt 3. bis 4. Woche bei Marschgeschwulstbriichen)
und Beobachtungen von Temperatur-Anstieg wird als Ursache eine bac-
terielle Invasion auf dem DBlutwege (abgeschwiichte Virulenz) mit an-
schlieBender subacuter Ostitis und Periostitis vermutet. Yon ande-
rer Seite®?) wird angenommen, dall es sich um eine mehr oder weniger
langsam vor sich gehende Metatarsalfractur auf der Basis einer falschen
Belastung, eines statischen MiBiverhiiltnisses handele. Dem wird wieder

Figur 53.

entgegengehalten9), dall die Annahme einer verzigerten Callusbildung
durch fehlerhafte Belastung so neu sei, dall sie erst noch hewiesen werden
miisse. — Vielleicht empfiehlt es sich, bei Fillen im allerersten Anfange,
wenn das Plantar-Rontzenbild keinen Bruch erkennen Lifit, zu versuchen,
ob nicht ein Profilbild solchen mehr oder weniger deuatlich zeigt (Verf.).

Im Capitulum II kann eine Compacta-Insel vorkommen. (Verf. sah
solche nebst einer im Capit. metat. ).

Die Gestalt der Capitula II—IV 1st bei verschiedenen Individuen
recht verschieden, bald mehr rand, bald mehr eckig, aber hei demselben
Individuum sind sie fast ganz congruent.

Ist der Abstand des 3. und 5 Metatarsalképfchens vom 4.
minimal und besteht heftiger Schmerz dieser Gegend, so handelt es sich
gewihnlich um Compressionen der zwischen den erwiihnten Metatarsal-

1#) Tacohsen s vorhergehende Anmerkung.
1) Deutschliinder 1. e.
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kipfen liegenden Nerveniistchen, ein Leiden, das den Namen ,Morton-
sche Metatarsalgie™ fithri),

Im Capitulom oss. metat. IV ist eine Compacta-Insel beobachtet
worden. Man verwechsele sie nicht mit einem Sesambein; s. | Allgeme-
nes", 5. 3. '

Am 2. Metatarso-Phalangeal-Gelenk kommt eine duBerst eigen-
artige Erkrankung vor, auf die Verfasser zuerst in der 2. Auflage dieses
Buches, S. 67, mit folgenden Siitzen aufmerksam machte: ,,Bei Beschwer-
den an der betreffenden Stelle findet man zoweilen im Réntgenbilde
einen ums Doppelte breiten Gelenkspalt am zweiten oder dritten oder
beiden Mittelfulizehengelenken. Dabei ist die Kopfkappe des betreffenden

Figur 54.

Metatarsale deutlich eingedriickt. Uber diesen Befund ist noch nichts in
der Literatur erwiihnt. Verfasser sah ihn im ganzen vier- oder [infmal.
Selbstverstindlich ist der Befund pathologisch, doch ist dem Verfasser
die Ursache resp. die Art des Leidens riitselhaft.” Ausfithrlicher herich-
tete ich tiber meine Fille 1920 auf dem XI. Kongrefl der Dentschen Rint-
gengesellschaft#2) (s. Figg. 53 u. 54). Inzwischen sind eine Reihe wei-
terer kiirzerer und lingerer Mitteilungen erschienen#), so dall im ganzen
zur Zeit (1. 1923) mir rund 64 Fille aus der Literatur und Privatmitteilun-
gen bekannt geworden sind.

1) 5, auch A. Bassetta: Sella metatarsalgia di Morton. Soc. Lomb., di Seienze
med. ¢ biologiche. Milano 3. Giugno 1914.

) A, Kdhler: Eine typische Erkrankung des zweiten Metatarso-Phalangealge-
lenkes: w. Miinch, Med. Wochensehr. Nr. 45. 1920,

143) Axhausen: Die Atiologie der Kéhlerschen Erkrankung der Metatarsalkipf-
chen. Bruns Beitr. zur k1. Chir. Bd. 126. 1922, — Biinsch: Ein Fall von Kéhlerscher
Krankheit des 2. MittelfuBkiépfchens. D. M. W. 1922, Nr. 10. — Feller: Ein Fall von
Kihlerseher Erkrankung des 2. MittelfuBknochens. Zentralbl. f. Chir. 1922. Nr. 25
—- A. W. Fischer: Die von A. Kihler beschiriehene Erkrankung des 2. Mittelfulkno-
chens. Fortschritte. Bd. 28, 1921, — Fromme: Uber die Kiéhlersche Erkrankung des
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Die Erkrankung betrifft die Gelenkfliiche der Basis der Grundpha-
lange der 2. Zehe (selten der dritten oder beider zusammen), das betref-
fende Metatarso-Phalangeal-Gelenk (und seine niichste Umgebung), die
Gelenkfliche des Képfchens des 2. Metatarsale (bzw. 3.), das Koplchen
selbst und die ganze distale Hilfte des befallenen Metatarsale ; und zwar
sind diese Knochenabschnitte in folgender Weise veriindert: 1. Der Schat-
tenkontur der Gelenkfliche der Basis der Grundphalange bildet anfPlan-
tar- bzw. Dorsalbildern nicht einen regelrechten wie mit dem Zirkel ge-
zogenen Bogen, sondern er verliuft etwas gestreckter, aber unregelmiiflig
gestreckt, oft anniithernd S-formig. 2. Der Gelenkspalt selbst ist in
fast allen Fiillen breiter d.lb nurnm.lj was um so bemerkenswerter scheint,
als bei allen Arthritiden — abgesehen von solchen mit Ergiissen — nie-
mals eine Verbreiterung, vielmehr bei so erheblichen Gesamtveriinderun-
ren wie hier immer eine Verengerung des Gelenkspaltes (eine Abschlei-
fung, eine Schrumpfung der Gelenkknorpel) vorhanden zu sein pflegt. —
3. Der Gelenkspalt ist nicht nur erweitert, sondern ungemein verschieden
und unregelmiibig verbreitert, die fibulare Hiilfte des Spaltes oft bis ums
Doppelte der Llhlﬂ,h..t'l. Hilfte. — 4. Der Gelenkkontur des Kopfes des Me-
tatarsale verliert seine gute Rundung ; in frischeren Fiillen ist er nur mehr
oder weniger abgeflacht, in dlteren Fillen zeigt er ganz unregelmibige
Hocker und dazwischen Defecte. — 5. Bei dlteren Fiillen mit hochgradig-
sten Verinderungen finden sich an der fibularen Ausmiindung des Ge-
lenkspaltes und weit in die Weichteile hinein ein his mehrere stecknadel-
Imp[ bis linsengrofie knochendichte Schatten, idihnlich den Kalkplatien
in den ImIonkL,:pw}n grifierer Gelenke, aber auffallend kugelrund.

. Das Kaopfchen des Metatarsale ist zweifellos verkiirzt, aber nicht in to-
to, sondern nur in seinem distalen Drittel, wie wenn nur die Kopfkappe
eingedriickt wiire. Dadurch ist natiirlich auch der Metatarsus im ganzen
etwas kiirzer. — Soweit kinnte alles, wenn auch nur ganz entfernt, einer
schweren ,\rt. von Monarthritis iihneln; nun aber kommt noch ein weite-
res, ganz gewichtiges Moment hinzu: 7. In allen ausgesprochenen IFiillen
2, MittelfuBkiopfchens. (Referat.) Miineh, M. W. 1822, Nr, 29. 5. 1086, — Herzog:
Ubher die Kéhlersche Krankheit des 2, Metatarsuskdpfehens. (Ref.) Med, Klin, 1622,
Nr. 8%, — Jakobsen: Uher eine eigenartige Mittelfulerkrankung. Zentralbl. f. Chir.
1922, Nr. 4. — Kirner: Zur Kihlersehen Erkrankung des 2. Metatarso-Phalangeal-
Gelenks, Miineh. M. W. 1921, Nr. 41. — Liek: Uber seltenere Erkrankung der Mit-
telfuBzehengelenke. D, Ztsehr. f. Chir. 1921. Bd. 166. — Derselbe: Uber die Epiphy-
generweichung im Wachstumsalter. Arch. f. klin. Chir. Bd. 119. 1921. — Panner:
A characteristiec Metatarsal Disease, Acta Radiologica (Stoekholm) 1822, Bd. 1. —
Sonntag: Beitrag zur Kéhlerschen Krankheit am 2. MittelfuBképfehen. Miinch.

M. W. 1922, Nr. 45. — Speed: Infraction of the head of a metatarsal bone. Surg.
clin. of North. Amerie. Chir. Bd. 2 u, 3. 192122, — Unger: Fine typische Trkran-
kung des 2. Metatarso-Phalangeal-Gelenkes. Miineh. M. W. 1921, Nr. 20, — Valen-

tin: Beitr. z. Kiahlersechen Erkrankung des 2. Metatarso-Phalangeal-Gelenks. Fort-
schritte. Bd. 20, 1921. — Vogel: Uber eine eigenartige MittelfuBerkrankung. Zen-
tralbl. f. Chir. 1822, Nr, 16, — M. Weil: Beitr. zur Kenntnis der von A, Kdhler be-
schrieb. Erkrankung des 2. Metatarsophalangealgelenks. Fortschritte. Bd. 28. 1921,
-— Derselbe: Die Kihlersche Krankheit des 2. Metat.-Phal.-Gelenks., Berl. Kl W,
1921. Nr. 51. — O, Alberti: La sindrome metatarso-falangea del Kiohler. La chirur-
gia degli organi di movimento. Vol. VI. 1922, — Cahen-Brach: Beitrag z. Atiol. der
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ist. mehr oder weniger die ganze distale Hilfte des Metatarsale veriindert,
und zwar von der Mitte ab nach distal deutlich an Umfang zunehmend,
so dal unter dem Kopf keine Andeutung von Hals vorhanden ist. Oft
ist auf diese Weise die distale Hiillfte in Form und Gribe der proximalen
Hiilfte gleich. Und zwar wird nicht nur die Markhohle distalwiirts brei-
ter, sondern auch die Corticalis, wiithrend sich letztere normalerweise
doch nach dem Kopf zu verjingt. Was noch besonders auffillt, ist — 1m
(regensatz zu osteomyelitischen Veriinderungen (auch Spina ventosa), die
entfernt iihnliche Bilder schaffen kinnten — die gleichmiifig allméh-
liche Zunahme des Knochens distalwiirts. Auch die Spongiosa-Struktur
1st bis heran an die Kopfkappe anscheinend regelmiiBig und zweckmiiliig.

Aus der hohen Zahl der bisher (d. h. in 2!/, Jahren) bekannigegebe-
nen Fille erhellt, daB das Leiden nicht allzu selten ist; in jedem Falle
wird es hiiufiger angetroffen als die eigentiimliche Erkrankung am Os na-
viculare pedis (s. daselbst). Unter etwa 10 Fillen ist 9mal das [1., lmal
das I1L. allein oder mit dem 1. Metatarsale zusammen beteiligt ; 2mal min-
destens waren beide Fifie befallen. Ihe Triiger des Leidens befanden
sich im Alter von 10—48 Jahren, wobei aber bemerkt werden mull, dafi
die Befunde hei Leuten jenseits des 15.—18 Lebensjahres hiichstwahr-
scheinlich niemals frische Fille waren, sondern im Wachstumsalter ent-
standene mit sich anschlieenden Verinderungen im Sinne der Arthritis
deformans. So betreffen denn auch iiber zwei Drittel aller Fille das
10.—18. Lebensjahr. Das weibliche Geschlecht ist 4mal hiiufiger erkrankt
als das minnliche. In zwei Drittel der Falle handelt es sich um den rech-
ten FulBi. Die Klagen der Patienten sind Schmerzen in der Gegend des
2. MittelfuBzehen-Gelenks bzw. Mittelfubkipfchens, vor allen bei Belas-
tung und zwar beim Abwickeln des Fulies. Die Gehbeschwerden sind
meist wechselnd und miéibig, manchmal aber auch derart, dabh das Dein
geschont oder dab gar gehinkt wird, jedenfalls lingere FuBtouren und
besondere Beanspruchungen bei Turnen und Sport beeintrichtigt oder
unmiglich werden. Objective Symptome: meist geringe Weichteilschwel-
Kihlerschen Metatarsalerkrankung. Arch. f. klin. Chir. Heft 124, 1. 1923, (64 Fiille
mit fast wvollstindigem Literaturverzeichnis bis Ende 1922) — I). B. Boeks: Over
zeldzame afwykingen van middenvoetsbeentjes, Mediseh Weekblad. 21, II. 1922
Nr. 47. — R. M. Bernstein: Case of Kihlers Discase. Am. Journ, of Roentg. August
1922, — 0. Heitzmann u. H. Engel: Epiphysen. Erkrankungen im Wachstumsalter.
{(Usteochondritis def. eox. jur. u. Kihlersche Krankheit.) Klin. Wochenscehr, 1923
8. 397 ff. — W. Klett: Beitrag z. At. der Kdhlerschen Erkrankung der Metatarso-
Phalangealgelenke. Fortschritte. Bd. XXX. 1923, — M. Kappis: Die Ursache der
Kéhlersehen Krankheit an den Kipfehen der Mittelfulknochen. Bruns Beitr. 2. kl.
Chir, Bd. 129, Heift 1. 1923, — ¥. Kappis: Die Ursache der Kiéhlerschen Krankheit
an den Képfehen der MittelfuBknochen. Bruns Beitr. z. klin. Chir. Bd. 129. Heft 1.
1923, — G. Axhausen: Der Krankheitsvorgang bei der Kéhlerachen Krankheit der
Metatarsalkopfehen und bei der Perthesschen Krankheit des Hiiftkopfes. Zentralbl.
f. Chir. Nr. 14. 1923. — G. Axhausen: Die Kéhlersche Erkrankung der Metatarso-
phalangealgelenke. Medizinisehe Klinik. Nr. 17. 1923, — Quirin: . m. W. 1922
Nr. 43. S, 1447. — L. Sieiliano: La Radicl. med. Oktober 1922. — 0. Schreuter-Lei-
den: D. Ztsehr. f. Chir. 178. 3—d, 5. 145. — L. Bircher: Sehweiz. med. W. 1923. 9.

5. 251, — H. Walter: Centralbl. £. Allg. Path. u. Pathol. Anat. 23. Bd. 1923, — Kbnig
. Rauch: Arch. f. klin. Chir. 128, 8, 289,
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lung am Fubricken, besonders in der Gegend des 2. Mittelfubzehenge-
lenks und Druckempfindlichkeit daselbst, meist dorsovolar, mitunter nur
dorsal oder volar. Bewegungsschmerz ist seltener. — Das typische Ront-
genbild st oben beschrieben worden. Mindestens 2 Autoren fanden in
threm I"alle auBerdem eine Verbiegung der Epiphyse fubriickenwiirts,
also dorsal. Dieser Befund ist von anderen Autoren nicht erwiihnt und
auch von solchen, welche ausdriicklich darauf untersucht haben, nicht
gefunden worden. Folglich empfiehlt es sich von jetzt ab, in jedem
Ialle die Anfertigung einer Profilaufnahme nicht zu vergessen, trotz der
dabeir immer statthabenden sehr stérenden Uberschattung durch den
dicken ersten und die iibrigen Metatarsen. Ferner gind unbedingt beide
Fiille zu untersuchen.

Zur Differential-Diagnose: Alnlich wie bei der eigenarticen Navicu-
lare-Affection des Fulles, so gilt auch hier: Wenn man das Rontgenbild
einmal gesehen, vergibt man es so leicht nicht wieder. (Das gilt wenig-
stens fir alle im Wachstumsalter [s. oben] dem Rintgenologen zuge-
fithrten Fille.) Infolgedessen ist die Diagnose sehr leicht. Auch die ganz
alten IFille mit erheblichen Verbildungen der knichernen Gelenkenden
sind von den bekannten Bildern der primiirchronischen (Mon-)Arthritis
sehr verschieden ; das kann Verfasser, dem in Wiesbaden vielleicht die
allermeisten Arthritiden im Réntgenbilde unter die Augen gekommen
sind, wahrscheinlich am besten beurteilen. Auf keinen I"all vergesse man
auf die Verdickung der distalen Hiilfte des befallenen Metatarsale zu
achten, die unbedingt zum Krankheitsbilde gehdrt.

Mindestens 8 mikroskopische Befunde, teils mehr teils weniger ans-
fithrlich, liegen bisher vor; es wurde dabei zum Teil Nekrose, zum Teil
Fasermark, zum Teil granulationsihnliches Gewebe, verdickte Corticalis,
gut erhaltener Knorpel gefunden. Ein Autor'#) fand subchondral callus-
artiges Gewebe mit fibrillirem DBindegewebe, Faserknorpel, hyalinem
Knorpel und osteoider Substanz, ein anderer?) sah einen grofien sub-
chondralen Herd mit Knochen- und Marknekrose nebst Kalkeinlagerung,
darum Resorptionszone mit dichtem, zugleich leukozytenfreiem DBinde-
gewebe und noch weiter darum reactive Apposition; ferner Deckknorpel
erhalten und zugleich verdickt, hichstens in der Tiefe etwas nekrotisch,
und schlieBlich in der Synovialis Zotienhyperplasie und Randwulstbil-
dung nach Art der Arthritis deformans. Nicht fanden sich Zeichen von
Rhachitis noch von Tuberculose, Syphilis, Osteomyelitis noch derglei-
chen. — Ein dritter, sonst vielleicht ungedruckt bleibender Bericht (da
Diss.) sei hier im Wortlaut gebracht'#%):  Untersucht wurden Horizontal-
schnitte aus dem Capitulum metatarsi 11 sinistri. Der vom Gelenkknorpel
und der Epiphysenfuge begrenzte Knochenabschnitt zeigt iiberall eine
grobe Verinderung : in der Spongiosa findet sich ein auf der Schnittfliche
etwas rundlicher Herd, der bis an die Epiphysenfuge, stellenweise auch

1) Fromme 1. c. 145) Axhausen 1. c.

1) F. A. Cahen-Brach: Beitrag z. Aetiologie der Kihlerschen Erkrankung des 2.
{bzw. 3.) MittelfuBkdpfehens. Inaug.-Diss. Frankfurt. Nov, 1922, (Mikrozk. Bef, von
Prof. Goldschmidt.)
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bis an den Gelenkknorpel reicht. In diesem Herd fehlen die Knochen-
biilkehen oder sie sind nur in Triimmern vorhanden ; statt dessen [indet
sich ein bindegewebiger noch ziemlich zellreicher Herd, der recht zahl-
reiche kleine Blutgelile einschliefit. An den Rindern dieses Herdes setzt
sich das Bindegewebe ohine scharfe Grenze fort in das Knochenmark, wel-
ches zum Teil als deutliches Fasermark ausgebildet ist, zum Teil nur
bindegewebsreiches Fettmark darstellt. Unterhalb des Gelenkknorpels
lassen die Knochenbiilkchen in den vorliegenden Praeparaten (spez. Kno-
chenfiirbungen sind nicht vorhanden) gribere Verinderungen nicht er-
kennen. Diese stehen vielmehr iiberall in Zusammenhang mit dem be-
schriebenen Granulationsgewebe. Hingegen findet sich in niichsier Nach-
barschaft dieses Herdes an der Epiphvsenfuge ein Bezirk, den man zweck-
miibig als Triimmerfeld bezeichnen kann, d. h. die Knochenbiilkchen lie-
cen zertrivmmert, in Bruchstiicken und Scherben durcheinander in einem
Raume, der von nekrotischen Massen ausgefiillt ist. Diese Massen sitzen
dem Granulationsgewebe resp. Bindegewebe dicht auf, irgendwelche
Structur ist im Innern nicht erkennbar. Auch Blutung ist darin nicht
nachzuweisen, wiihrend solche Blutungen in kleinem Malistabe im Be-
reich der Spongiosa jenseits der Epiphysenfuge diaphysenwiirts vorhan-
den sind. Weder in dem nekrotischen Bezirk, noch in dem Bindegewebs-
herd finden sich gribere Gefilveriinderungen, (besonders keine Throm-
bosen). Soweit der Gelenkknorpel untersucht wurde, sind irgendwelche
Verinderungen an ihm nicht nachgewiesen. Im iibrigen entsprechen die
Knorpel- und Knochenverhiiltnisse durchaus dem jugendlichen Alter der
Patientin.*

Zur Aetiologie: In jedem 10, Falle etwa wurde ein Trauma in der
Anamnese angegeben. Wir brauchen uns hier nicht linger dariiber auf-
zuhalten. Sicher ist, daB ein Trauma nicht die alleinige Ursache sein
kann und dall andererseits, vielleicht immer, ein (oder fortgesetzte)
leichter, vielleicht kaum empfundener mechanischer Insult nétig ist, da-
mit die Erkrankung in klinische Erscheinung tritt. Gegen die trauma-
tische Genese spricht iibrigens auch der langsame Beginn und die bis-
weilen beobachtete Doppelseitigkeit des Leidens, sowie histologischer und
Rontgenbefund. Nach den Untersuchungen von DBeely sind die Haupt-
stiitzpunkte des Fullgewdlbes beim Stehen auf beiden Fiilen oder beim
(iehen in erster Linie die Ferse und die Kipfchen des 2. u. 3. Mittelfull-
knochens ; hiingt dagegen der Fub oder sitzt er nur leicht anf der Unter-
fliiche auf, dann dienen das 1. und 5. MittelfuBkipfchen als Stiitze ; so-
wie aber ein gewisser Druck anf das vordere quere Fuligewdlbe wirkd,
gibt dieses nach, und es werden nacheinander die Kiopfchen des 2., 3.
und 4. MittelfuBknochens belastet. Beim Platt- und Spreizfull nun wird
das Caputl des 2. Metatarsale besonders stark belastet. Tatsiichlich wird
Plattfull in der Anamnese mehrfach erwiihnt, so fand ein Autor!7) het
Zusammenstellung von 12 genauer beschriebenen Fiillen nur dreimal nor-
males Fullgewiilbe, dagegen Platt- und Spreizful neunmal; aber jetzt,

U7 Sonntag L. c.

Kohler, Grengen des Normalen. 4. Aufl, i
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wo im ganzen iiber 60 Fille vorliegen, scheint nur jeder finfte befallene
Full ein Plattfull zn sein#). Yon 2—3 Seiten wird Barfullgehen beschul-
digt. Dabei fehle ein seitlicher Stiitzpunkt, der sonst durch den Schuh ge-
reben ist; komme dazu Bindegewebsschwiiche, die zum Einsinken des
vorderen queren Fuligewdlbes, besonders aber des 2. Metatarsale durch
die Belastung fithre, so weiche das 1. Metatarsale median aus und in
sSpreizfubstellung ruhe dann aof dem 2. Metatarsale die Hauptlast. 3 Iille
zeigten sogar ein Durchbiegen des Metatarsus (s. oben). Ein Forscher1?)
sagt, die pathologische Inanspruchnahme des Knochens habe als Reac-
tion auf mechanische Insulte den gleichen Prozell zur Folge wie Callus-
bildung nach Fractur; Reaction der Wachstumszone; das Pathologische
sei nur, dall die Toleranzgrenze des Knochengewebes fiir Beanspruchungs-
einfliisse gestort sei. Auch die moderne Schuhbekleidung der Frauen
mit. thren hohen Absiitzen, wobel der Yorderfub stirker belastet wird,
wird im Sinne der Spreizfullbegiinstigung beschuldigt, zumal von dem
Leiden vorwiegend Frauen betroffen sind. — Histologischer wie rintgeno-
logischer Befund sprechen gegen entziindliche Entstehung des Leidens.
Es fanden sich keine Anzeichen fiir Tuberculose, Syphilis oder Osteomye-
litis. (Immerhin sei erwithnt, dall ein Autor'®®) unter seinen 6 Fillen bei
4 Patienten Tuberculose an anderen Korperstellen nachweisen konnte.)
Die Theorie, daB es sich um eine Osteochondritis spitrhachitischer Na-
tur handele, verficht ein anderer Forscher'®!). Er rechnet auch die Calvé-
Legg., Perthes-Erkrankung der Hiifte (s. daselbst), die Schlattersche der
Protuberantia tibiae und die Naviculare-Affection hierzu. Die bei Rha-
chitis oder Spiitrhachitis verbreiterte und erweichte Knorpelschicht sei
traumatischen Schiidlichkeiien besonders zugiinglich. Die Theorie hat
manches fiir sich, aber hei fast allen hier in Betracht kommenden Pati-
enten ist sonst nichts von Rhachitis zu bemerken gewesen. Aber der
Betreffende entgegnet dem: Rhachitis tarda sei viel hilufiger als man
annehme, und klinische Zeichen kénnien oft fehlen. — Fiir Hungerosteo-
pathie waren keine Anzeichen vorhanden, meist war sogar ausdriicklich
gute Erniihrung vermerkt. Gleiches gilt fiir Avitaminose, — Von den we-
nigen mikroskopischen Befunden zeigen ein paar Beschreibungen?'?)
hischst. eigenartige und ziemlich iibereinstimmende Befunde in Form von
epiphvsiiren Keilnekrosen durch Erniihrungsunterbrechung. Schon 1905
hatte Kiinig mit Bezug auf operative Fille von Osteochondritis ossificans
behauptet, dall es aulier Trauma noch eine ihrem Wesen nach vorliuhg
allerdings noch unbekannte Ursache geben miisse dafiir, dall ein Gebiet
des iiberknorpelten Gelenkes zur Abstolung komme. So wird denn an-
genommen, dal die epiphysiire Keilnekrose durch embolisch-mykotischen
Verschluli der epiphysiiren Endarterie sich ausbilde, wobei aber der me-
chanische Verschlufl das Hauptmoment sei. Die Infection selbst gehe

18} (Cahen-Brach 1. c.

1) Miiller 1. c.

1) Alberti 1. c.

151) Fromme.

152 Axhauzen, Cahen-Brach, HMerzop., Sonntag.
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nicht an, komme nicht (oder nur mild) zur Wirkung. Ob aber Nekrosen
im Knochen iiberhaupt durch Arterienverschlufl enistehen kiinnen, wird
von Pathologen ') bestritten. — Letzthin erschienen Arbeiten {mit nu-
kroskop. Befunden3)), in denen das Perthessche Krankheitshild und das
des 2. Metatarso-Phalangealzelenkes als ganz gleicher Natur angesprochen
werden. Ferner aber wollte ein Autor?®?) in 2 seiner Fille mikroskopisch
Ostitis fibrosa gefunden haben und meint, dall solche wohl fiir eine Menge
der veroffentlichten Fille in Betracht kime, wenn auch nicht fiir alle.
Zu bedenken ist dabei allerdings, dall der Begriff der Ostitis fibrosa pa-
thologisch-anatomisch noch ein sehr unsicher begrenzier ist.
Nachtrag: Soeben erschienen zwei neue eingehende Verdffentli-

chungens¢). Der eine Autor?s7) stellte in seinem neuesten Falle mikrosko-
pisch fest das Fehlen aller Zeichen von Entziindung, Embolie, Throm-
bose, Tumor, Ostitis fibrosa oder irgendeiner anderen Erkrankung, aber
die Zeichen einer Fractur bei scheinbar gesunden Knochen. Die periostale
Verdickung des Metatarsalschaftes bleibe zuniichst in threr Bedeutung und
Ursache noch dunkel. Als Ursache auller reiner Fractur komme nur die
von anderer Seite angenommene primaere Embolie ernstlich in Betracht,
die als Ursache mikrosk. festgestellter Nekrosen vermutet wird. Da aber
Nekrosen bei anderen Féllen nachweislich fehlten, kinnten sie nicht zur
Grundlage des Krankheitsbildes gehiren. (Vielleicht kiimen als Gelegen-
heitsursachen viele Krankheiten in Betracht.) Knochennekrosen kinn-
ten iiberhaupt nur durch traumatische Einwirkungen und entziindliche
Erkrankungen entstehen. — Der andere Untersucher betont die grofe
Hiufigkeit der Erkrankung (allein 14 Fiille sah er in Jahresfrist in seiner
Poliklinik). Sichere klinische Friithfille der Erkrankung zeigten ein ganz
normales Rontgenhild bei bereits histologisch nachweisbaren schweren
Verinderungen. Die Annahme rein traumatischer Entstehung miisse un-
bedingt abgelehnt werden. Solche sequesterartigen Abgrenzungsbilder,
wie sie uns die fragliche Krankheit zeige, seien als Fracturfolgen nicht
bekannt, ebensowenig seien die miichtizen Schaftverdickungen als Fol-
cen epiphysaerer Impressionsfracturen verstindlich. Histologische Bilder
von Fracturheilungen im allgemeinen und von Fracturheilungen im sub-
chondralen epiphysaeren Gebiete sihen ganz anders aus. Impressionen
kiimen allerdings bei unserer Erkrankung vor, aber sie seien nicht die Ur-
sache, sondern die Tolgeerscheinung eines anderweitigen primaeren
Krankheitszustandes, es seien Spontanfracturen an der schwer geschii-
digten Epiphyse. Die vollstindige Erndhrungsunterbrechung der Epiphyse
sei das Primaere. Die Ernihrungsstorung der Epiphyse sei auch die Ur-
sache der schweren Arthritis deformans, die am Ende des Krankheitshil-
des steht. Fir die ossale Form der Arthritis deformans stelle die fragliche
Krankheit. der Metatarso-Phalangeal-Gelenke ein Schulbeispiel dar. Nach

1) M. B. Sehmidt im Lehrbueh von Asehoff, eit. nach Calien-Brach.

158) Heitzmann u. Engel 1. e

15) Klett 1. c.

15) & oghen am Ende des Literatur-Verzeichnisses,

157) Kappis: der andere: Axhausen.
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dem Umfang und der scharfen Begrenzung der Nekrosen und den Befun-
den an Friihfillen, in denen bei Nekrose der gesamten knichernen Epi-
physe jede Zusammenhangstrennung des Knochens fehle, seien primaere
traumatische Einwirkungen mit villiger Sicherheit auszuschlieben. Die
ursiichlichen epiphvsaeren Nekrosen verdankten ihre Entstehung einem
embolischen Gefialiverschluld durch mykotische Brockel, inshesondere tu-
berculoeser und pvogener Natur, wobei die wenig virulenten Bacterien
nichl angehen oder rasch von den Schutzkriifien des Korpers iiberwunden
werden, , blande embolische Nekrosen™. Die fortdauvernd erhihte Belas-
tung (des Metatarsalkipfehens) ser bedentsamer fiir das Entstehen der
pathologischen Einbriiche als einmalige traumatische Einwirkungen. —
Fiir die Therapie folge aus allem, das Zusammenbrechen der toten Epi-
physe unter der Belastung zu verhiiten (besonders durch , Bradfords Lei-
tersprosse”). — Dazu liegt die AuBerung eines ersten I'.lthu]m{vn vor 155) .
Der Perthesschen Erkrankung, der Erkrankung des 2. Metatarsophalangen-
Gelenkes und der des Os lunatum liigen die “‘lE‘I{hLIl Prozesse zogrunde.
Es handle sich um eine subchondrale Knochennekrose. [urfeliﬁst.mmlgﬁn
spielten wahrscheinlich bei der Entstehung eine Rolle. Dies braunchten
aber nicht immer Embolien in dem obengenannten Sinne zu sein. Trau-
matische Zerrungen, die zu einer Gefillsperre fithren, u. a. konnten die
Krankheit verursachen. Vom pathologischen Standpunkte aus sei der
Prozeld ein anderer als der der Arthritis deformans. Auch ein direkter
Uberzgang dieser Erkrankungen in die echte Arthritis deformans sei so
out wie ausgeschlossen.

Zusammenfassend 140t sich sagen: Jedenfalls bestehen anatomisch-
physiologische Bedingungen fiir die Localisation der Erkrankung am 2.
(hzw. 3.) Metatarso-Phalangeal-Gelenk. (Fille von Veriinderungen am 1.
cehisren nicht hierher, sondern zum Krankheitsbild einfacher chronischer
Arthritis.) Der 2. Metatarsus ist der Korperlast und Insulten aller Art am
meisten ausgesetzt, wie er ja auch bei der Fulgeschwulst der Soldaten
im hichsten Prozentsatz von allen Metatarsen betroffen wird. Dies Mo-
ment der exponierten Lage aber allein geniigt niemals. Dazu mull noch
ein Factor allgemein-pathologischer Natur hinzukommen, der eine gewisse
Debilitit des Knochensystems im besonderen schafft, vielleicht weniger
infectioser, als vor allen toxischer oder toxisch-infectitser, dvskrasischer,
diathetischer, hormonischer oder iihnlicher Natur, wodurch eine ver-
minderte Resistenz der Organe geschaffen wird, in erster Linie natiirlich
derjenigen, die schon unter physiologischen Bedingungen der grifiten Ar-
beit. und Belastung ausgesetzt sind, wie also hier das Caput ossis met. 11
Oder es besteht eine besondere Veranlagung etwa im Sinne einer Consti-
tutionsanomalie, vielleicht auch analog den sog. Belastungsdeformititen ;
(nicht ganz ausgeschlossen ist es auch, dali phyvlogenetische Momente 12?)

155y Aschoff: 47, Vers. d. deutsch. Ges. f. Chir. 1923. Referat M. M. W. 1923,
Nr. 20, 8. 650,

%) Verfasser hatte diese Moglichkeit zuerst und wohl allein in Betracht gezo-
gen, beeinfluBt durch ideale Ahnlichkeit. die in seinen Fillen die distale Hilfte des
2, mit der des 1. Metatarsus hot. Seitdem ieh inzgwisehen in der Literatur und in Pri-
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mit hereinspiclen ). Moiglicherweise kommt dann bei geringer wiederhol-
ter oder griBerer Uberanstrengung eine Form von Osteochondritis mala-
cischer Art zustande. lch selbst habe schon in meinem ersten Vortrage,
Rintgen-Kongrell 1920, S. 55, auf die Ahnlichkeit des Rintgenbildes mit
dem der Osteochondritis dissecans des hnies hingewiesen. Es kann sich
dann — wie? hier fehlt ein selir wichtiges Bindeglied — eine griiBere Kno-
chennekrose in der Epiphyvse aushilden, wie die erwiihnten mikroskopi-
schen Befunde von verschiedenen Seiten lehren. Sekundiir kommt es im
Verlauf der Jahre zu Verinderungen der knichernen Gelenkenden im Sinne
von Arthritis deformans, aber von ihr im Rontgenbilde immerhin reich-
lich verschieden. (Vorher kann es auch, wie emn ausfithrlich bearbeiteter
Fall zeigt, zu Umbiegung des Kopfchens nach oben |[dem Dorsum pedis
zu| kommen, wobei die mikroskopische Untersnchung nur normalen Kno-
chen und in den tieferen Schichten normalen Knorpel ergab, der sich an
der Oberfliche schlecht firbte und teilweise anfgelasert war.)

Auch die Therapie sel kurz gestreift. Conservative Therapie ist zu-
niichst zu versuchen, Schonung, nitigenfalls Bettruhe und Umschlige,
Bider, Wiirme, Heillluft, Massage usw., sowie ein stiitzender Verband, zu-
gleich am besten ein passender Schuh mit Einlage nach Gipsabgubh, Da-
zu kriftigende Allgemeinbehandlung, wie gute Erndhrung, frische Luft,
Sonne usw., Lebertran, Eisen, Jod, Arsen, Phosphor, Kalzium. Organ-
praeparate ? Operation wird von einigen Chirurgen sehr empfohlen und
hatte auch fast immer guten Erfolg. Vielleicht aber wartet man ein Jahr
damit, ob nicht conservative Behandlung klinische Heilung bringt. Nur
fiir die Fille jenseits des Wachstumsalters mit schwereren arthritischen
Verinderungen empfiehlt sich wohl die Operation.

Alles in allem genommen Lilt sich zuniichst nur sagen, dalb hinsicht-
lich Aetiologie und Pathogenese noch sehr vieles ungeklirt ist.

Letzter Nachtrag: Inzwischen wurde dem Verf. bekannt, dall das
betr. Krankheitshild seinerzeit etwa gleichzeitiz oder wenige Monate frii-
her auch von amerik. Seite kurz beschrieben und in Druck zegeben wor-
den ist und zwar von Freiberg ,Infraction of the Metatarsal Head",
August 1914 in  Surgery, Gynecology und Obstetrico™. Meine erste Mit-
teilung ist 1913 oder 1914 fiir die 2. Aufl. dieses Buches niedergeschrie-
ben, deren Druck Ende 1914 oder Anfang 1915 geschah. Das Belangreich-
ste, Eigenartizsie, vielleicht Wesentlichste des ganzen Prozesses, niim-
lich die meist ganz hochgradige, fast immer gleichmiillig distalwiirts zu-
nehmende Verdickung mit Schwund des Halses der distalen Hilfte des
betr. Metatarsale, dies zu sehen und zu wiirdigen ist Freiberg vollstindig
enigangen, obgleich es auf seinen 3 abegebildeten Fillen vorhanden. Feh-
len tut es niimlich bei den bis jetzt bekannten 90 Fillen fast niemals,
vatmitteilungen mehrere Bilder gesehen habe, auf denen diese Ahnlichkeit zu wiin-
schen iibrig HEBE, und neu ossifiziertes Periost deutlich von der Cortiealis dureh
Schattendifferenz zieh abhebt, miéchte ich das eventuelle phylogenetische Moment
nicht mehr so sehr betonen. Es ist sehon moglieh, dal ez sich hier um eine Reiz-
folge, um schnelle funktionelle Anpassung handelt. Falseh erseheint miv aber die von

einer Seite gemachte Bemerkung, daB solehe Verdickung zum gewdhnlichen Bilde
der chronizschen oder der deformierenden Arthritis eehiire,



B Fub.

s. Figg. 53 u. 54, Dieses wegen seiner schnellen Ausbhildung u. ebenmii-
Ligen Dickenzunahme trotz aller bisherigen Erklirungen immer noch
reichlich ritselhafte Symptom war aunch mir zuerst entgangen, da der
Blick unwillkiirlich an den Gelenkverinderungen haften blieb. Und erst
als ich es entdeckt und riickwirts forschend bei allen meinen fritheren
Fillen feststellen konnte, schien mir das Krankheitsbild vollstindig, be-
langreich, ohne Analogie und somit einer eingehenden Bearbeitung und
Bekanntgabe hinreichend wert. Beweis: Meine Worte am Rontgenkon-
greli 1920, 3. 51: ,,Da inzwischen ... sich dabei noch ein wichtiges neunes
Symptom gezeigt hat usw. usw.” — Auch die entsprechende Wiirdigung
des ganzen Krankheitsbildes seitens anderer Beobachter geschah erst seit
diesem meinem Vortrage 1920. Als reine Fractur oder gar nur ,In-
fraction” bei mehr oder weniger Insufficienz des Fubgeriistes hatte es
natiirlich des nitigen Interesses entbehren miissen. Demgemiili hat denn
auch Freibergs kurze und meine noch kitrzere Mitteilung 1914/1915 weder
driiben noch hitben nennenswerte Folgearbeiten gezeitigh, Erst seil mei-
nem ausfithrlichen Vorirage 1920 erschienen bis jetzt jeden Monat etwa
1—3 Arbeiten mit entsprechenden Beobachtungen anderer Forscher, die
die von mir aufgestellten 7 Kardinalsymptome durchweg bestiitigten : Ver-
inderungen der Basis der Zehen-Grundphalange, erhebliche Verbreiferung
des Gelenkspaltes, auffallende Unregelmiiligkeit des letzteren, Abfla-
chung der Kopfkappe, Kalkkérperchen an der Gelenkkapsel, Verkiirzung
des Caput (bzw. Metatarsale), Verdickung der distalen Hilfte des Me-
tatarsale mit Verstrichensein des Collum. Selbstverstiindlich habe ich
nie behauptet, daf alle diese Veridnderungen gleichzeitig entstehen, eben-
so wie ich sie streng von dem d6fteren Endausgange, der Arthritis defor-
mans, getrennt habe. Freiberg erwiihnt davon nur drei: Impression des
Caput, verkalkte Gelenkkirper und Verkiirzung des Kopfes, also die
Svymptome der Fractur oder Infraction. Er operiert zwar, um die Gelenk-
kirper zu entfernen, beschreibt aber weder den makroskopischen noch
mikroskopischen Befund. Er hielt das ganze Krankheitsbild eben fiir eine
gewihnliche Fractur bei Insufficienz des Fuliskeletts infolge einmalizen
Traumas (Tennis nusw.). Es diirfte daher nicht ganz restlos zutreffen,
wenn Lewin schreibt: | Dieses Krankheitshild ist irrtiimlich als Kih-
lers Metatarsophalangealsyndrom bekannt® 160),

Bei manchen Individuen findet man den IV. Metatarsus beiderseits
um etwa 1 em verkiirzt. (Anomalie.)

An der Diaphyse diirfen Infractionen und Fracturen (Marschge-
schwulst der Soldaten) nicht iibersehen werden.

Die Schatten der Basis der 3 Knochen iiberdecken sich auch auf
plantaren Bildern zum Teil ; eine Mibdeutung scheint hier ausgeschlossen,
zumal hier weder Sesambeine, noch iiberziihlige Knochen, noch Fracturen
aunfzutreten pflegen.

) Ph, Lewin-Chicago: Juvenile Deforming Metatarsophalangeal-Osteochondri-
tis: Freibergs Infraction of the metatarsal Head. Journ., of the Amerie. Med. Ass.
2. Juli 1983, — Skillern: Amer. Sure, 70, 371 1915 — W. . Campbell: Amer. J.
Orthop. Surg, 156, 721. Okt. 1917, — A. Kéhler; Miinch, Med, Wsechr. 1924, 5. 108,
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Die Basis und die Mitte des Il. Metatarsale ist bevorzugter Sitz von
Syphilis. Findet man also hier eine breite Periostitis ossificans und
rareficans ohne voraufgegangenes Trauma, so denke man zuniichst an
Gumma ; aber auch ein stattgehabtes Trauma spricht nicht gegen Gum-
ma ') (s. auch niichste Zeile).

Querbriiche der mittleren Metatarsen sind bei Tabes nichts
Seltenes16?),

Uber Verkriimmungen der 2.

- ]

H. Metatarsen s. bei , Metatarsale V'

Metatarsale V.

Die eigentiimlich defecte Form des Capitulum V, wie sie Fig. 55
zeigt, ist fiir beginnendes Mal perforant du pied charakteristisch. Das
Weichteilgeschwiir braucht nicht mit dem Ge-
lenk oder dem Knochen in fistultser Verbin- ) E)
dung zu stehen, wie man das frither angenom-
men hatte. Arthropathie und Mal perforant
stehen in einem mehr beigeordneten Verhiilt-
nis zueinander, sie haben eine gemeinsame, i

durch das nervose Grundleiden bedingte Ur-
sache!%). Daher kann die beschriebene Kno- )
chenverinderung auch vor der geschwiirigen
Weichteilerkrankung vorhanden seimn und zur
Diagnose fiithren. I

ot

Betr. Sesambeine siehe oben 5. 72,

Das tibiale Drittel des Capitulum fin-
det man zuweilen auffallend durchliissig
fiir Rontgenstrahlen, = normal.

Den Schaft des Knochens trifft man zu-
weillen, sowohl auf Plantar- wie auf Profilbil-
dern, leicht geschweift an. Figur 35.

Das proximale laterale Ende des Metatarsale springt normaler-
weise seitlich erheblich vor, weit iiber das Cuboid hinaus. Ein Anfinger
kinnte in Zweifel kommen, ob hier nicht eine Subluxation vorliegt.

Die Form des proximalen Endes, besonders seiner lateralen Par-
tie: der Tuberositas, ist ungemein verschieden. Fracturen an ihr kom-
men vor. Sie wurden auf den ersten Ronfgenbildern auch als solche ge-
deatet, dann wurden die Rontgenologen auf die Pfitznerschen Arbeiten
iiber die accessorischen Skelettstiicke!s) und die Grubersche Arbeit iiber

1wy Kéhler: Knochengummen. Fortschritte. DBd. 10, 1806, Taf. 8. — Ferner
Grashey, Atlas 11, 5. 128, Tab. 11, Fig. 4.

1) Wohlauer: Rintgenbilder tabischer Ostecarthropathien, 10, Rintgenkongred
1614,

#3) Kine kurze Monographie mit Riontgenbildern und Literatur-Vergeichnis er-
schien 1914 von Max Hofmann: Das Malum perforans pedis. Ergebnisse der Chirur-
gie und Orthopiidie. 8 Bd. 1914,

14) Pfitzner: Die Variationen im Aufbau des Fullskeletts. Morphologische Ar-
beiten. Bd. 6. 1896,
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die inconstanten Epiphysen'®) aufmerksam gemacht und jede Fractur-
diagnose wurde nun abgelehnt und das Fragment fiir eine ,,persistierende
Lpiphyse™ erklirt oder fiir das Os vesalianum. Andere Arbeiten %) spre-
chen dafiir, dall es sich fatsfichlich in den meisten Fiillen um Briiche
handelt. Die inconstanten Skeleitstiicke kii-
men fast immer doppelseitig vor und liellen
sich so von Fracturen unterscheiden. Sicher
scheint nur eine seitenstindige inconstante
Apophyse an der Tuberositas ossis
metat. V) vorzukommen (Fig. 56). Der Be-
weis, dall die ganze Tuberositas als incon-
stante Epiphyse auftritt, sei noch nicht er-
bracht. Von den bisher beschriebenen Fil-
len eines Os vesalianum (Vesal, Spronk17)
und Gelinsky)) wird vermutet, dali es
sich um eine inconstante Epiphyse gehan-
delt habe. Sodann wurde behauptet's?), dal
die Bildung einer Epiphyse der Tuberositas
metatarsi V ein ganz constanter Befund ist.
Man finde diesen sich bildenden Knochen-
kern allgemein im 13. his 14. Lebensjahre.
Verspiitung komme selten bei schwiichlichen
Figur 56. und pathologischen Individuen vor; im all-
cemeinen sel die Verknidcherung mit 159/,

Jahren fertig. (Histologische Praeparate bewiesen, daB der Knochenkern
sich zuerst in der Sehne des Musc. peroneus brevis entwickele.) — Nach
anderen ist an dem tatsichlichen Vorkommen eines Os vesalianum nicht
zu zweifeln, aber solches sitze nicht am lateralen Umfange, sondern pro-
ximal von der Tuberositas, habe regzelmiifige Konturen wie alle Tarsalia
und bilde nicht die Tuberositas (ossis met. V), sondern letztere sei dabei
selbst gut entwickelt. In den Fiillen der anatomischen nnd Réntgenlite-
ratur, wo das Os vesalianum seitlich neben dem Metatarsus gelegen
haben soll, habe es sich nicht um ein solches, sondern nur um die er-
wihnte Apophyse gehandelt. Endlich komme an der Basis des Metatar-

105) Gruber: Uber den Fortsatz des Seitenhickers, Proe. tuberositaz lateralis, des
Metatarsale V und sein Auftreten als Epiphyse. Archiv f. Anatomie und Physio-
logie 1875: Virchows Archiv 1885,

1#6) Lilienfeld: Die Briiche der Tuberositas ossis metatarsi V und des Proeessus
posticus tali und ihre Beziechungen zum (s vesalianum und Trigonum. Arehiv f.
klin. Chirurgie. Bd. 78. Heft 4.

167y Spronk: Auftreten der ganzen Tuberositas des Os metatarsale V als ein fiir
gieh bestehendes, am Metatarsale und Coboides articulierendes Skelettelement. Ana-
tomischer Aneeiger, I1. Jahrgang, 1857.

1#9) Gelingky: Das frei articulierende Os vesalianum tarsi duplex im Réntgen-
bhild. Fortsehritte, Bd. 8 1905. — = f. aueh Sven Johansson: Os vesalianum pedis.
Nordisk ortopedisk férenings 2: a konkress i Helsingfors 1921,

1) Sehouwey: Die Entwicklung der Tuberositas metatarsi V. Ib. Ztsehr. £, Chi-
rurgie. 118, Bd. 5. u. 6. Heft, 1912, — 8. auch Iselin. Ehendaselbst. Bd. 117.
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sale V in nicht gerade seltenen Fillen eine inconstante seitliche Epiphyse
voriit), — Selten ist ein kleines Knochelchen in der Literatur so viel be-
sprochen worden "'}, Einer der letzten Untersucher kommt zu folgenden
Schliissen : Am proximalen Ende des Os metat. V kommen 2 epiphvsenar-
tige Formen vor. 1. Die  Apophyse”, eine hiufige, vielleicht constante
schalenartige Epiphyse am latero-plantaren Teil der Tuberositas V. lhre
Ossification beginnt in der Sehne des Muse. peron. brevis. 2. Der proxi-
male Teil der Tuber. V hat dann und wann eine gewisse Selbstindigkeit
mit einem besonderen Ossificationscentrum. Gelegentlich kommt eine
epiphyvseniihnliche Endform vor, die in 3 Fillen bei der Autopsie sich als
keine Epiphyse, sondern als selbstiindiger Knochen, als Os vesalianum
tarsi herausstellien. — Die Tuber. ossis metat. V entspricht morpholo-
gisch, phvlogenetisch und ontologisch dem verschwundenen Os tarsale V
in der Distalreihe, und das Os vesalianum ist als atavistische Form des
(s tarsale V aufzufassen. Die Tatsache, dali das Os vesalianum so selten
gefunden wird, (obgleich es hiufiger ist, als man gewihnlich vermutet)
laBt vermuten, dall das Os tarsale V in einem fritheren Stadium der Ent-
wickelung verschwindet. Mit solcher Theorie stimmi auch die Tatsache
iiberein, dal} ein Os tarsale V nur bei Kroten, Reptilien und im Embryo-
nalleben der niedersten Klasse der Siugetiere gefunden wird. Die Theorie
wird gestiitzt durch die wechselnde Stellung der Knochen in den frithen
Stadien des menschlichen Embryonallebens. Mitunter wird das Os ve-
salianum und die oben erwiihnte Apophyse fiir eine Fractur der Tabero
sitas V gehalten. Anamnese nund Rontgenbilder miissen die Differential-
diagnose entscheiden. Das gewdhnlich angefiihrte Kriterium zur Fest-
stellung echter Knochen, daB sie doppelseitic vorkommen, kann nicht
als notwendige Forderung aufrecht erhalten werden,

Eine Verkriimmung des 2.—5. Metatarsus mit der Convexitit nach
aulien und oben, die nach Verf.s Erfahrungen ungemein selten ist oder
wenigstens dem Hontgenologen, der nicht Fachorthopiid ist, duberst sel-
ten zu Gesicht kommt, 15t unter allen Umstinden pathologisch und wird
als Pes metatarsus varus bezeichnet. Sind sie unter Beibehaltung ih-
rer Gestalt nach innen abgewichen, spricht man von Metatarsus ad-
ductus. (Bei Met. varus in hoherem Grade kommen schlieBlich Fractuo-
ren zustande, doch dies gehiirt nicht ins Bereich dieses Buches.) Die Ver-
biegung der 2.—5. Metatarsen beim Met. varus wird als corrigierende An-
passung an den starken rhachitischen Tarsus valgus aufgefaBt!™). Die
activen Correctionserscheinungen des PlattfuBes sind ein dulierst inter-
essantes Kapitel fiir sich, auf das hier nicht niiher eingegangen werden
kann; sie fithren ferner unter Beeinflussung der Ferse zum functionel-
len Pes adductus. Aber auch einige wenige Fiille von angeborenem Pes
adductus sind bekannt geworden. (Fehlerhafte Keimanlage, Raumbe-

17} Heinrich Fischer: Fortschritte., Bd. 19. 1912: 5. auch S. 3 dieses Buches.

17y Chr. J. Baastrup: 0s vesalisnum tarsi and fracture of tuberositaz ossis meta-
tarsi V. Acta Radiclogica. Vol. I. 1922,

172 Opramer eit. bel Dunker. 5. u.
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schriinkung in utero, Naviculare, Cuneiforme I u. Il sind in ihrer Entwick-
lung gehemmt.) Die proximalen Enden der 2-—5. Metat. waren ficher-
formig ibereinander geschoben, die Cuneiforme nach aufien zusammen-
gedriingt, so dall die Schatten des 2. und 3. teilweise in die Konturen des
Wiirfelbeines fielen; weitklaffender Calcaneo-Cuboid-Gelenkspalt. Das
Metatarsale I war abnorm stark entwickelt, II—V waren dagegen weit
schwiicher'™). Nach anderen Lilit sich die Unterscheidung zwischen Pes
metatarsus varus und Pes adductus congenitus nichi streng durchfiih-
repn 174,

Fubwurzel.

Allgemeines.

Ihe Knochenkerne der Fullwurzelknochen treten'™) in folgen-
der Weise und folgenden Zeiten auf: Der Calcaneuskirper wird in
der Mehrzahl der Fille von zwei Knochenzentren aus ossificiert. Das
erste wird im 5. Monat des Foetallebens als ea. 1 mm grolle Scheibe sicht-
bar. Unabhiingig davon tritt im 6. Foetalmonat ein zweiter Knochenkern
anf. Verschmelzung beider ab Ende des 6. Foetalmonats. In der Apophyse
des Calcaneus tritt zwischen dem 6. und 10. Jahr ein oder mehrere Kno-
chenkerne auf. — Der Knochenkern (oder mehrere?) des Talus kommt
im 7. Foetalmonat zum Vorschein. Das Os trigonum scheint, wo vor-
handen, im 8. Jahre oder spiiter seine Ossification zu beginnen. — Die
durchschnittliche Zeit der Verknicherung des Os naviculare ist das
Ende des 4. Lebensjahres und zwar ist oft ein doppelter Kern vorhanden.
Anscheinend noch ziemlich spiit bleiben Spuren einer solchen Ossifica-
tion aus 2 Zentren bestehen (die Veranlassung zu Fracturfehldiagnosen
geben und gegeben haben diirften. Verf). Auch ist eine Zweiteilung des
Os naviculare pedis als Varietit beschrieben worden7¢). — Die Ossifi-
cation des Cuboidenm beginnt im Durchschmitt im 10. Foetalmonat und
zwar nicht von einem Punkte aus, sondern von mehreren (2—3) Stellen
gleichzeitig. — Das Os cuneiforme Il verknochert durchschnittlich im
6. Lebensmonat, die Cuneiformia I und II fast gleichzeitig im 3. oder der
ersten Hiilfte des 4. Jahres. Bei Cuneiformia 11 und III sind Anlagen aus
zwel Kernen nicht beobachtet worden, wohl aber bei Cuneiforme L.

17) F, Dunker: Die sctiven Correctionserscheinungen des Plattfulles u. Pes ad-
ductus congenitus, Zentralbl. f. chir. u. mech. Orthop. Bd. 8. Heft 9.

178y 5, Weil: Ther den Pes adduetus congenitus und die Kihlersehe Krankheit.
Berliner klin. Wochensehr, 1921, Nr. 18,

175) Nach Hasselwander: Untersuchungen iiber die Ossifieation des menschlichen
FuBskeletts. Inaug.-Dissert. Miinchen. 1903, (Verlag Niigele, Stutigart.) — 8. auch
Aakerlund 1. e. LFuli*). — F. Delitala: Contributo allo studio rintgenografica dell’-
anatomia normale e patologica del tarso. Atti I Congr. d. Soe. Ttal. di Rad. Med.
Milano. X. 1913. — P. Sessa u. (). Alberti s Anm. 1}.

17%) Von Gruber, zitiert bei Hasselwander.
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Wie an der Handwurzel, so kommen auch an der Fullwurzel Sesam-
beine, ferner auch zahlreiche Varietiten vor (Fig. 57). Am allerhiiufig-
sten kommt das Trigonum (1, Os intermedium cruris), hinter dem Talus
gelegen, zum Vorschein, am nichsthiufigsten das Sesamum peroneum

(6), einfach oder geteilt (Fig. 58), aul lateralen Profilbildern am lateralen
bzw. plantaren Itand des Os cuboidenm. Bei schweren deformierenden
Prozessen kann das Sesamum ebenfalls deformiert gefunden werden, et-
was seltener, gegen 10v,, trifft man das Os tibiale externum (9) an; es
liegt auben am Os naviculare (s. daselbst). Die iibrigen den Anatomen ge-
liufigen Varietiten: Calcaneus secundarius (2), Intercuneiforme {3). In-
termetatarseum (4), Talus accessorius (7), Os sustentaculum (8), Pars
peronea metatarsalis 1 (10), Cuboides secundarium (12) und Os vesalia-
num (5) (s. 8. 87 u. 88) trifft man knochern nach rontgenologischer Erfali-
rung sehr selten an. Die Skelettvarietiiten kommen mit Vorliebe an ein-
zelnen Individuen gehiiuft vor und zwar besonders an solchen Individuen,
bei denen der normale Ossificationsablauf durch endokrine Hemmun-
rgen gestort ist177). Manchmal sind an einem Full 4 —6 Stiick beobachtet
worden. Auch bei einer Nachpritfung der Pfitznerschen [Fille habe sich
diese Tatsache, die aber Pfitzner selbst entgangen zu sein scheint, ze-
funden.

Zur Untersuchung auf allgemeine Wachstumsstérungen wird
die Fullwurzel seltener herangezogen als die Handwurzel (s. . Handwur-

177y A. Hasselwander 1. ¢. Ferner schrieben in den letzten Jahren iiber iiberzéh-
lige Knochen des Fullskeletts: Biermann. Americ. Journ. of Roentgen. Juli 1922, —
C. Guarini, J. Polielinico. Vol. XXIV. 1917. — M. Lupo. La Chir. de org. d. mov,
Anno IV. 1920.
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zel™, 3. 21ff.). Fiir alle Fille s. indessen die Angaben oben tiber Auftreten
der herne.

Os cuneiforme 1.

Der mediale Kontur ist zuweilen eine ganz gerade Linie, zuweilen
zeigt er kleine Hervorwdlbungen und Vertiefungen, ohne dafl ein Patho-
logicum vorliegt.

Ber gewissen Focusstellungen, die sich indessen selten absichtlich
erreichen lassen, kommt ein auffallender bhreiter Gelenkspalt zwi-
schen I, und II. Keilbein hervor, der hei Patienten, die iiberfahren wor-
den sind, leicht fiir ein Auseinandergewichensein der beiden Knochen ge-
halten werden kann, wiihrend alles normal ist.

Ein zweigeteiltes Os cuneiforme | kommt vor und ist rintgeno-
graphisch (doppelseitig) mehrmals gefunden worden!). Bei Nachunter-
suchung nach mehreren Jahren liell sich ein Verschmelzen des geteilten
knochens konstatieren. In dem einen Falle war das dorsale Stiick noch-
mals geteilt.

Dem den Anatomen geliunfigen Os intermedium!7?) ist anscheinend
seitens der Rintgenologen seither wenig Aufmerksamkeit geschenkt wor-
den. Es hat seine Lage versteckl zwischen Cuneiforme I und Metatarsale |
und II. Schatteniiberdeckungen dieser Knochen kinnen im Réntgenbilde
leicht ein Intermedium vortinschen.

Ossa cuneiformia Il und III.

lhre Schatten decken sich sowohl bei Plantaraufnahmen, als auch bei
lateralen und medialen Profilaufnahmen, beir Profilaninahmen noch com-
pliziert durch das Dazutreten des 1. Keilbeinschattens. Eine tvpische
=kizze fiir den Wirrwarr der verschiedenen Schatten zu geben ist
inflerst schwierig und bei einer geringen Verschiebung des Foeus oder
Drehung der Fubachse entsteht sofort wieder ein ganz anderes Bild. Fiir
die Praxis liegen die Verhiilinisse insofern giinstig, als die Keilbeine nur
Anlerst selten der Sitz von pathologischen Affectionen sind.

Der dorsale Kontur der Keilbeine auf Profilbildern ist zuweilen eine
ganz gerade Linie oder leicht gewellt. Gribere Unregelmiibigkeiten sind
pathologisch, durch schlechtes Schuhwerk bedingt, aber doch kaum ein-
mal Beschwerden verursachend.

0Os cuboideum.
Sein Schatten wechselt, besonders auf Profilbildern, ungemein

17%) Haenisch: Die Rontgenographie der Knochen und Gelenke und ihr Wert fiir
die orthopiidische Chirurgie. D, Med. Woeh. 1913, Nr. 42, — 5. ferner: Balli e Spe-
rino, Uz cuneiforme I perfecte et unperfecte bipartitum. Acead. di Seienze, Lettere
ed Arti. Modena, Serie 111, Vol. X. Parte IT, 1912,

1) Phitzner sah ez in 8§ Prozent der Fille.
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in der Configuration, je nach der Wilbung des Fulles, der Lage
des Fubes wiihrend der Aufnahme und der Focusstellung. Da in-
dessen sein Schatten sich ber der iiblichen Focusstellung mit keinem
anderen Knochenschatien deckt, so ist es gut zu iibersehen und Irrtum
nicht so leicht méglich, zumal Briiche duberst selten®®) und auch ent-
zilndliche Knochenerkrankungen sowie Tumoren kaonm einmal in
diesem Knochen thren Sitz haben.

Eine Erscheinung kann leicht zu falschen Deutungen fithren. Das ist
die sehr grobe Durchlissigkeit der lateralen Hialfte des Cuboid.
Man 1st dann, zumal wenn an entsprechender Stelle Klagen geiiuflert wer-
den, leicht geneigt, an einen grilieren tuberculdsen Herd oder an subacute
Atrophie infolge Tuberculose der benachbarten Gelenke zu glauben, wiih-
rend ganz normale Verhiiltnisse vorliegen. Die natiirliche Rontgenlicht-
Durchlissigkeit.  der lateralen
Hilfte des Cuboid, bedingt durch
seine weitmaschige Struktur und
diinne Corticalis, wird niimlich
dadurch fiir das Auge noch her-
vorstechender, dall vor ihm die
sich deckenden Schatten der Me-
tatarsen, iiber ihm die sich dek-
kenden Schaiten der Cuneifor-
mia und der kriftize Schatten
des Naviculare extreme Kon-
traste schaffen. Diese also ganz _—
normale Erscheinung ist derartig
sinnfillig, daBl sie bereits in der 7
Dunkelkammer bei noch gar D 9
nicht zu Ende entwickeltem Ne- 11
gativ sich hervorhebt. Das dem
Cubaoid  zugekehrte Drittel des
Calcaneus zeigh meist die gleiche Durchlissigkeit, ein Umstand, der
differentialdiagnostisch zu verwerten ist.

Einmal fand Verfasser bei einem etwa 15jihricen Miidchen als Zu-
fallshefund eine fast walnuBgroBe, scharf umschriebene, zystenartige
Aufhellung, gutartiger Natur, wie der weitere Verlauf bewies, aber
einem Sarkom sehr dihnlich.

e laterale hintere Gelenkecke des Cuboid auf Profilbildern,
meist annihernd rechtwinkelig, weist zuweilen einen kleinen nach hinten
gerichteten Dorn auf, der zwar nicht normal, aber anch kaum einmal der
Sitz erwiithnenswerter Beschwerden ist.

Ein grolies Loch zwischen Cuboid, Naviculare und Talus im
Rontgenbilde kommt bei erheblicherer Plattfubdeformation %ustande.

Das Sesamum peroneum, das auch gar nicht so selten doppelt vor-
kommt (s. I'ig. 58), hat als typische Gestaltform einen etwas plattzedriick-

Figur a8.

150) Grashey bringt in seinem Atlas IT das Bild einer kleinen Absprengung vom
Cuboid plantar caleancuswiirts,
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ten Halbkreis bis Halbmondform. Liegt es weiter ab in den Weichteilen,
so gleicht seine Gestalt einer Ellipse oder einem Kreise; die weit abge-
wanderten Elemente gar haben ganz atypische Form. Die Gelenk- resp.
Gleitflichen sind es also, die dem Stiick eine hestimmte Form verleihen.
Bei Projectionen, bei denen das Peroneum in den Cuboidschatten fallen
sollte, sind Verwechselungen mit Compacta-Inseln des Cuboids
miglich.

In der lateralen Hilfte des Cuboid kinnen distal und proximal Com-
pacta-Inseln vorkommen; s. , Allgemeines”, 8. 3.

A
J LR

Figur 59,

Os naviculare.

Bei Kindern von 8 bis 10 Jahren begegnet man zuweilen einer iso-
lierten Verkriippelung des Navicularekernes (mitunter doppel-
seitig, gleichzeitiges Ergriffensein der Patella kommt vor) (Fig. 59); der
Knochenkern ist kleiner, schmiiler, unregelmiillig in seinem Kontur und
von sehr viel grillerem Kalkgehalt als der Norm entspricht. Es handelt
sich hier um eine vom Verfasser an 3 Fillen zuerst beobachtete und 1908
ausfiihrlich beschriebene Erkrankung, tiber deren Ursache und Wesen
auch heute noch groBes Dunkel herrschtst). Die Krankheit scheint ohne

21y Tiferatur: Kohler: Uher eine hi#ufige, bisher anscheinend unbekannte Er-
krankung einzelner kindlicher Knochen. Miinech., Med. Wehnschr., Sept. 1908. —
Haenizeh: Unter demselben Titel. Miineh, Med. Wehnsehr, November 1908, — Behn:
Isolierte Erkrankung des Navieulare pedis hei Kindern als Zeichen einer Wachs-
tumsstirung. Fortzehritte. Bd. 14. 1909, — Lomon: Atrophie du zcaphoid et pied
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weitere Therapie als leichte Ruhigstellung und Schonung in ein oder zwei
Jahren mit Herstellung vollig normaler Struktur auszuheilen. Vor chirar-
gischem Eingriff ist deshalb zu warnen. Das Leiden hat nichts mit Tu-
berculose zu tun, wenn auch das Vorkommen von Tuberculose an die-
sem Knochen bekannt ist. Doch sehen Rontgenbilder solcher ganz, ganz
anders aus. Yon chirurgischer Seite wurde einmal, allerdings ohne ge-
niigende Kenntnis der bereits vorhandenen Literatur, der Versuch unter-
nommen, die in Frage kommenden Roéntgenbefunde einfach als Fractur
zu erkliiren ; demgegeniiber war schon festzustellen, dalh von den vielen
bis damals bereits beschriebenen Fillen bei mindestens zwei Drittel nichts
von einem Trauma zu erfahren gewesen, bel einer Anzahl der restlichen
I'iille es ganz geringfiigig gewesen war. In zwei Fiinftel der Fille war das
Leiden an beiden Iiilen nachgewiesen worden. Verfasser nahm 1912
an, dabl man den betr. Rontgenbefund hauptisichlich bei schlecht ent-
wickelten Kindern antrifft, denn unter den bis dahin verdffentlichten I7l-
len war bei der Mehrzahl der Befallenen erwiihnt, dall sie in den ersten
Lebens-Monaten und -Jahren auffallend schwach und krinklich gewesen
waren. Auf der Suche nach einer Bestitigung dieser Ansicht bestellte
sich Verfasser von den paar Myxoedem-Kranken seiner bisherigen Pra-
xis den einzigen Fall, dessen Knochenentwickelung gerade dem eines
5—10jihrigen (normalen) Individuum entsprach; und — wie erwartet —
beiderseits wurde die Naviculare-Affection typisch ausgeprigt im Rint-
genbilde gefunden. Doch mub dem nicht immer so sein und ein anderer
Forscher fand bei gleicher Sache in d@hnlichem Myxoedem-Falle nichis
dergleichen, withrend hinwiederum ein Drifter den gleichen Erfolg wie
Verfasser hatte. Bei den im letzten Jahrzehnt hinzugekommenen neuen

plat. Soc. de Rad. méd. Juni 1914, — Stumme: Compressionsiraetur des Knoehen-
kerns des Os nav. pediz. Fortschritte. Bd. 16. 1911, — Kay Schiiffer: Die Kohler-
sche Knochenerkrankung. Miineh. Med. Wehnschr. 1910, Nr. 29, — Wrede: Ein Fall
von Kihlerscher Krankheit. Referat. Miinch, Med, Wehnschre, 1012, Nr, 12, -— Prei-
ser; Zur Frage der typ. traumat. Ernihrungsstorungen der kurzen Hand- und Fuli-
wurzelknochen. Fortschritte. Bd. 17. 1911, — Wohlauer: Uber die Kéhlersche Er-
krankung des Os nav, pedis. Verhandl. der D. Réntgen-Ges. 8 Kongref. 1912 —
Forssell: Ebendaselbst. Discussion. S, 37 usw. — Schultze: Areh. f. klin. Chir., Bd.
100, Heft 2. — Grune: Fall von izol. Kahnbeinfractur des I'uBes. D. Zeitschr. {. Chir,
Bd. 121. Heft 1 u. 2. — Kohler: Areh. f. klin. Chir., Bd. 101. Heft 2. — Schultze:
Ebendaselbst. — Grashey in Rieder-Rosenthal. 1. Bd. Leipzig 1918. — Kihler: Zur
Pathologie des Os nav. pedis der Kinder. 10. Rontgen-Kongr. 1914. — Bles: De
Ziekte van Alban Iahler. Nederl. Tijdschrift voor Geneeskunde, 1913, — Bertolotiti:
Contrib. rontgenogr, allo studio dell’ossif. del nav. del tarso. La Radiol. Med. 1915.
— Meulengracht: Die Kiéhlersche Krankheit des Os nav. pedis. Hospitalstidende.
Mai 1915, deutsches ausfiihrl. Referat. Fortschritte®, Bd. 25. — Cockayne: Isolated
Dizease of the Seaphoid. (The Laneet. V. 197. Nr. 5024, Diec. 1919.) — Referat: Fort-
sehritte. Bd. 28 1921, — Me. Clure: Isolated Disease of the Seaphoid. (Journ, Americ.
Med. Assoc. — Chicago 1918.) — Koritzynsky: Et tilfaclde av Kihlers sygdom i oz
naviculare tarsi. Norsk., Map. {. Laegev, Nr. 12. 1019, Referat. Fortschritte. Bd. 28.
1921, — Lorey: Zwei Fiille Kéhlerscher Krankheit. Minch, Med. Wehnsehr, 1919,
Nr. 15. — Magnard Heath: Isolated Disease of tarsal seaphoid: Kiéhlers Disease.
(The Lanecet. vol. 1917. Nr. 5019. Nov. 1819.) — Comby: La seaphoidite tarsienne des
jeunes enfants, (Arch. de Méd. des enfants. 1920, Nr. 12.) — Balli: Sindrome sea-
foidea del Kéhler e sua prohabile interpretatione patogenitica. La Clin. pediatrica.
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(etwa 60) Fillen wurde nicht mehr so hiiufic Schwiiche der Kinder in
der ersten Lebenszeit vermerkt, doch mag nicht immer darauf geachtet
worden sein. — Zur Zeit (Jan. 1923) liegen etwa rand 100 mehr oder we-
niger ausfithrlich beschriebene Fiille vor. Dem Zweck dieses Buches ent-
sprechend kionnen hier nur in gedriingtester Kiirze die wichtigsten bis-
herigen Ergebnisse gestreift werden: Zwei Drittel aller Fille wurden im
5.—b. Lebensjahre gefunden, die Grenzen scheinen das 3. und das 10. Le-
bensjahr zu sein. Drei Viertel der Fille betrafen Knaben. Schmerz und
Schwellung in der Naviculare-Gegend war meist vorhanden. AuBerst sel-
ten wurde locale Temperatur-Erhéhung festgestellt. — | Die Klinik ist
fast nichts, das'Rontgenbild ist alles. Wenn man es einmal gesehen,
vergibt man es nie wieder,” sagt ein Autor. Zweimal fanden sich analoge
Veriinderungen an den Patellae, zweimal an den Epiphysen des Caput fe-
moris (Osteochondritis juvenilis Calvé-Legg-Perthes) der anderen Kérper-
hiilfte, wobei zu beriicksichtizen, dab die Patellae selten, die Coxae nur
von 1 oder 2 Forschern mituntersucht worden waren ; andernfalls wiirde
eine Mitheteilung dieser wohl hiiufiger aufgedeckt worden sein. Hinsicht-
lich Differentialdiagnose beriicksichtige man, dall das Hauptsymptom die
ganz hochgradige Dichte und Strukturlosigkeit des Knochens ist; die
Dichte kann, ungefihr geschiitzt, das Vier- bis Fiinffache normalen Kalk-
gehalts betragen. Zerklitftung und Kleinheit des unregzelmiiBiz begrenzien
Kernes allein ohne Verdichtung spricht gegen unser Krankheitshild, ge-
hirt. unter Umstiinden ganz ins Bereich der Norm. Mit Tuberculose,
Osteomyelitis, Lues u. a. hat das charakteristische Rintgenogramm keine
Ahnlichkeit, auch befallen diese Processe kaum einmal das Naviculare.
Verlauf, Prognose, Behandlung s. oben. Aetiologie: Hereditiire Momente

1920, F. 1IV. — Coenen Blauwknip: Morbus Kiéhler. Nederl. Tijdschr. v. Geneesk.
Juni 1920, — Drevon: Un ecas de maladie de Kohler., Journ, de Radiol. et d'Eleetr.
1920. — Mouchet et Roederer: La scaphoidite farsienne des jeunes enfants. Rev,
d’Orth. 1920. Nr. 4. — Thurstan Holland: On rarer ossifications seen during Rint-
gen-Ray examinations. Arch. of Rad. and Eleetr. Sept. 1921, — Abrahamsen: Kih-
lers Disease, espicially with a View to the Pathogeny of the Same, Acta Radiolo-
gica. 1X. 1921, — O'Brien: Kéhlers Disease of the tarsal Scaphoid in Children.
Lioston Med. and Surg. Journ. 1919, — Sonntag: Beitr. z. Kohlersechen Krankheit des
Kahnbeins am Fulle bei Kindern. D). Ztschr. f. Chir. 1821. Bd. 163. — Weil: Uber
die Beziehungen der Osteochondritiz dei. coxae juvenilis und der Kéhlerschen
Krankheit. Beitr. z. klin, Chir. 1921. Bd. 122, — Zaaijer: Osteochondropatia juve-
nilis parosteogenetica. (Perthes. Schlatter. Kohler u. a) D. Ztsehr. f. Chir, Juni
1921, Bd. 163, — O. Alberti: La sindrome seafoidea del Kéhler. La Radiologia Me-
dica. Vol. IX. Fase. 6. 1922, — Walther Miiller: Kohlersche Erkr. des Os navie. mit
gleichzeit. Sehwund des einen Hiiftgelenkkopfes bei Lues congenita. Arch. f. Orth.
u, Unfallehir. Bd. XXI. Heft 1. 1922, — H. Laurell: Om Kdhlers sjukdom. Kirur-
giska sektionens firhandlingar 1921—22, — Hans Schulze-Goceht: Zur Atiologie der
Kiéhlerschen Krankheit (os nav. pedis). Inaug.-Diss, Berlin 1922, Januar. —
Fromme: Die Ursache der Wachstumsdeformitiiten. D. M. W. 1920, Nr. 7; ferner
Deutseher Chir-Kongre 1920, Bruns Beitr. z. kl. Chir. Bd. 118, 1920, Berl. klin.
Wehnsehr, 1920, Nr. 45, — A, Risser: Isolated Disease of Seaphoid Bone of Foot.
Journ. of the Amerie. Med. Assoc. 4. Miirz 1922, — Die letzten zusammen{assenden
Arbeiten mit fast erschipfenden Literatur-Verzeichnissen sind die von Schulze-
Gocht, Sonntag, Mouchet und Roederer. und von Alberti. Fiir fiuBerst wichtig halte
ich die Arbeit von Weil mit ehirurg. und mikroskopischen Befundberichten.
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scheinen keine Rolle zu spielen, wenn auch Gonorrhoe, Tuberculose, Sy-
philis und Rhachitis der Eltern ein paarmal erwiihnt werden. Betreffs
Praedisposition s. oben; doch auch bei gutgenidhrien und robusten Kin-
dern kommt das Leiden vor. Rhachitis war in einigen Fiillen, so auch in’
einem der 3 zuerst vom Verf. bekanntgegebenen, vorhanden gewesen.
Eine Fractur infolge eines einmaligen Trauma kann — das ist nach opera-
tiven und mikroskopischen Befunden jetzt sicher — ganz ausgeschlossen
werden. (Man lasse sich auch nicht durch die Zwei- und Mehrteilung des
Naviculare-Schatiens zur Iractur-Diagnose verleiten!) Die Miglichkeit,
dall monatelang zahlreiche kleinste Traumen als Ursache wirken, kénnte
zutreffen ; am wahrscheinlichsten ist eine monatelang einwirkende iiber-
miiflige Belastung auf ein normales Naviculare oder andauernde normale
Belastung eines entwickelungsschwachen Naviculare. Jedenfalls scheint
ein einziges Moment nicht zu geniigen. Wenige Autoren sprechen von
einer entziindlichen Ursache. Solche scheint recht fraglich; zum min-
desten ist es verfriiht, das Krankheitsbild als ,,Scaphoiditis* zu bezeich-
neni®?). — Verfasser nahm in seiner ersten Mitteilung eine Entwickelungs-
storung als Ursache an, da es hiufig an beiden Fiillen auftritt und andere
Knochen (Patellae) in gleicher oder dhnlicher Weise verindert sein kén-
nen. Diese Ansicht hat bisher die meiste Zustimmung gefunden, und ein
Autor sah sogar bemerkenswerte Erfolge bei Behandlung des Leidens mit
Thyreoidpraeparaten. So wurden gleichzeitiz mit der Naviculare-Affec-
tion Entwickelungsstorungen am selben oder dem anderen Bein und an
der Hiifte, sei es in Form von Defecten®3) oder Osteochondritis coxae!st),
beschrieben. (Nachgetragen sei hier, dafl im Vergleich zu den anderen
Tarsus-Elementen das Os naviculare am spitesten verkniéchert, mitunter
auch von mehr als einem Kern aus.) Ein Rintgenolog stellte fest, dalb
auf Grund anatomischer Forschung die Gegend des Naviculare wiihrend
des ganzen Lebens am schlechtesten vascularisiert sei, sowohl dorsal
wie plantar; und dall, wenn einmal bei einem Individuum diese ohnehin
schlechte Gefilversorgung an der untersten Grenze des Normalen sich
halte, die Bedingungen fiir unsere Erkrankung gegeben seien. — So hiilt
ein Teil der Forscher sie fiir eine ganz locale Verinderung, ein anderer
fiir den Ausdruck eines allgemeinen latenten Processes. Die Analogie
mift der Osteomalacie des Os lunatum der Hand, die zwei oder drei
Autoren vermufeten, scheint nicht zutreffend zu sein. Wichtigst ist ein
grilndlich klinisch, rintgenologisch, operativ und mikroskopisch bearbei-
teter FFall*®5). , Der (Naviculare) Knochen sieht makroskopisch in iiber-
raschender Weise normal aus, libt nicht die mindesten Verinderungen
erkennen ; seine Gelenkfliichen gegen Talus und Cuneiformia sind absolut

18) Zwei Autoren schreiben: ,,Wir glauben, daB man ein fiir allemual dem Krank-
heitsbild eine klare Benennung geben muB, ,a la francaise’. Wir kiinnen sie aus ver-
schiedenen Griinden nicht mit ,JKohlersehe Erkrankung® bezeichnen, Wir haben
vorgeschlagen, sie Seaphoidite tarsienne des jeunes enfants’ za nennen.*”

151 Walther Miiller 1. e.

180y Taurell 1. e.

") yon 5. Weil 1. e

Kihler, Grenzen des Normalen, 4. Aunfl.
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gesund, spiegelnd ; ebenso sind die benachbarten Knochen normal . .. Der
untersuchte Knochen wurde in eine ganze Anzahl diinner Scheiben zer-
legt. Dabet zeigte es sich, dall nur ein geringer Kern von Spongiosasub-
stanz besteht. Histologisch wurde unser makroskopischer Befund bhe-
stiitigt. Besonderheiten Lillt das untersuchte Knorpelgewebe ebensowenig
erkennen wie das aus Spongiosa bestehende Knochengewebe. Hinzuzu-
fiigen ist, dall sich keine Zeichen einer traumatischen Schiidigung
vorfanden, keine Sprungbildung, keine Blutungen; Abbauvorginge
sind an den Knochenbiillkchen nicht erkennbar. Es fehlen alle Zeichen

die Kernmasse besteht aus zahlreichen, teils isolierten, teils unregelmiiBig
confluierten, kriimeligz aussehenden, strukturlosen, ungeordneten Ver-
dichtungen, die weit vom Bilde eines normal ossificierenden Naviculare
abweichen. Eine Biilkchenarchitektur ist nicht einmal angedeu-
tet. Der Sitz der Verdichtungsstellen ist der laterale Teil des Knochen-
stiicks, withrend der mediale fast frei von ihnen ist... Die Stellen der
starken Kalkablagerung entsprechen durchaus dem Knochengewebe, wiih-
rend der Knorpel fiir das Rontgenlicht in normaler Weise durchgiingig
ist. Der starke Schatten der Knochensubstanz weist auf einen vermehr-
ten Kalkgehalt hin... Beide Krankheiten (Kéhler und Perthes) sind
als Entwickelungs-Storungen aufzufassen. Dies st fiir die Kohlersche
Erkrankung durch unsere Beobachtung sicher erwiesen.” Ein Forscher156)
sagt, dall die Prozesse der enchondralen Knochenbildung an der Grenze
zwischen Knorpel und Knochen eine ziemlich weiche Geweblage zwischen
dem unverinderten Knorpel und dem neugebildeten Knochen schaffen
miibten. In dieser weichen Zone kinnten sehr wahrscheinlich schon sehr
geringe Dehnungen und Quetschungen Laesionen verursachen, "die zu
Reactionen in der Umgebung, gegebenenfalls auch zu Storungen in den
Verknocherungsprozessen die Veranlassung werden kénnen. Er schligt
den Namen ,Osteochondropathia juvenilis parosteogenetica™ vor. Das
wille auch fiir die Perthessche und Schlattersche Krankheit. Ein weiterer
Untersuchers?) weist darauf hin, wie verschiedene Deformitits-Stirun-
rgen im Wachstumsalter durch Rhachitis tarda verursacht werden kon-
nen. Unter dem Einflufl der letzteren wiirde das an der enchondralen
Ossification beteiligte Knorpelgewebe abnorm miichtiz und weich, so dall
es leichter auf die selbst noch so minimalen traumatischen Einfliisse emp-
Finglich ist. Rhachitis tarda sei viel hiuofiger als man gewdhnlich an-
nehme und klinische Zeichen kinnten oft fehlen. — Einmal®%) wurde
das Krankheitshild bei Lues congenita (mit gleichzeitigem Schwund des
einen Hiiftgelenkkopfes) angetroffen. (,,Bei Lues mull man noch auf
manche Uberraschungen im Roénigenbilde gefalbt sein.” Verf. M. M. W,
1908, S. 1924.) — Von einigen Autoren wird auf den Zusammenhang der
Navienlare-Affection mit Hohlfull-, Plattfull- oder auch Adductus-Anlage
aufmerksam gemacht, also mit congenital bedingten Stirungen. Dazu

186) Zaaijer 1. e.

%) Fromme 1. e.

) Walther Miiller 1. c.
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mull aber noch ein anderes ursiichliches Moment kommen, denn sonst
miibite das Leiden viel, viel hiiufiger sein. Entweder wiirden niamlich die
normal angelegten und fiir einen normalen Druck berechneten Biinder
durch besondere Inanspruchnahme (Hohlfub usw.) infolge ungeziigelten
Herumtollens des Kindes das knorpelige, zwischen bereits ossificierte
Nachbarknochen eingekeilte Naviculare comprimieren oder bei zu schwa-
cher Biinderanlage flache sich hinwiederum das Fuligewilbe abnorm
stark ab. Diese fortgesetzten mechanischen Einwirkungen seien es nun,
die den Naviculareknorpel schiidigten. Sinke das Fuligewolbe ein, so
werde in erster Linie der obere Teil des Naviculare einem vermehrten
Drucke ausgesetzt. So fand ein Forscher1®) in diesen Fillen den Kalk-
Knochenkern an der Dorsalseite schmal, verdichtet und abnorm struktuo-
riert, wihrend er plantarwiirts dicker wurde und daselbst sogar normale
Spongiosastrukiur aufwies. (Letzterer sah auch ein paar Fille combiniert
mit Tuberculose oder einer Ostitis anderer Art, was indessen bei der
grollen Verbreitung ersterer nicht wundernimmt.) So war bei der Mehr-
zahl seiner 24 (1) Fille eine mehr oder weniger deutlich ausgesprochene
Insufficienz der Fuligewdlbe vorhanden, wihrend bei einigen anderen
seiner Fille eine solche sicher nicht bestand.

Lusammenfassend lilit sich bis jetzt sagen: Das Naviculare ossifi-
ciert, von allen Fuliknochen am spiitesten und ist demnach auch fiir Ein-
fliisse irgendwelcher Art am empfindlichsten. Sodann werden infolge
seiner Lage schon normalerweise die hochsten statischen Anforderungen
an es gestellt, von oben durch die Korperlast, von distal insofern, als es
vom Vorderfull her alle grofen und kleinen Stolle, Druckwirkungen beim
Springen, Fehltritten usw. anfzufangen hat; dazu ist es eine schmale
Scheibe im Gegensatz zu der widerstandsfihigeren Wiirfelform der Nach-
barknochen. Endlich ist seine normale (Erniihrung) Blutgefill-Versorgung
die denkbar schlechteste. So ist das Naviculare gewissermaben das
Stiefkind oder der Priigelknabe unter den Fubknochen. Selbstverstiind-
lich geniigt das alles noch nicht, die Entwicklung der krankhaften Form
zu erkliren. Finem entziindlichen Prozesse oder einem direkten Trauma
als Ursache widersprechen fast simtliche bisherigen Befunde, auch die
chirurgischen und mikroskopischen. Wenn es sich um eine — doch an-
scheinend nicht rein locale — Entwicklungs-Stérung handelt, wodurch
kann solche bedingt sein? Man kinnte an Hypothyreoidismus denken.
Wenn leichte Rhachitis tatsichlich so hiinfiz ohne deutliche klinische
Manifestation vorkommt, so kénnte dies wohl eine Erklirung fiir die Ent-
stehung des Leidens geben. Aber vielleicht kommt gar nicht ein einziger
Factor als Ursache in Betracht, sondern alle Momente, deren Einwirkung
aunf die Skelettentwicklung wir auch sonst kennen (oder noch nicht ken-
nen), wie endokrine Stérungen, toxische Factoren, infectidse, dyskrasische
Noxen u. a. Es scheint somit, dafi es noch langer Zeit bediirfen wird,
bis das Dunkel restlos geklirt sein wird.

Der dorsale Kontur des Naviculare des Erwachsenen ist in den
seltensten Fillen eine gerade Linie oder ein leicht convexer Bogen, in der

T =

18 TT. Laurell 1. e.
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Mehrzahl der Fille bildet er zwei mehr oder minder flache Erhebungen
mit einer Delle dazwischen (= anderthalbe Welle); auch das ist noch
ganz normal. Andere und stirkere Verinderungen gehiren ins Gebiet
des Pathologischen.

Ein grofierer Wulst, eine Umkrempelung der Gelenkrinder, wie
in Fig. 60, wird ziemlich regelmifig bei Plattfiien und bei geheilten Kno-
chelfracturen, auch Calcaneusfracturen angetroffen; er ist immer com-
biniert mit einem meist noch gréferen Knochenwulst am ihm entgegen-
stehenden Talusgelenkende. Es handelt sich hier bis zu einem gewissen
Grade um Vorginge functioneller Anpassung an die Valgitit des FuBes,
in ausgepriigtesten Iillen kann man allerdings von Arthritis deformans
sprechen.

Figur 60,

Isolierte Fracturen des Naviculare sind selten. Friiher kaum si-
cher zu diagnosticieren, sind seit Beginn der Rontgenira kaum 10 solcher
Briiche sicher festgestellt1%0), (Trotzdem anzunchmen ist, dal nicht iso-
lierte Fracturen hiiufiger vorkommen diirften, sind bisher ebensowenig
veriffentlicht worden.)

Das normale Plantarbild des Naviculare zeigt die Form eines
Halbmondes; die proximale Begrenzungslinie bildet einen schinen geo-
metrischen Drittelkreis, der distale Bogen ist nur in seinem medialen (ti-
bialen) Drittel gleichmifig gerundet, die anderen beiden Drittel bestehen
aus 2 bis 3 geraden Linien, die in stumpfen Winkeln zueinander stehen
und oft unregelmiilig aufhiren, so daf man in Versuchung kommt, pa-
thologische Prozesse zu wittern, wo gar keine vorliegen. Eine mehr keil-
formige Gestalt des Knochens kommt bei Plattfull vor.

Der mediale Rand des Kahnbeins, die Tuberositas, ragt auf Plan-
tarbildern normalerweise kaum 5 mm weiter medial hervor als der me-
diale Band des 1. Keilbeins. Nun trifft man aber Skelette an, wo sie (die
Tuberositas) 1 his 2 em medialwiirts ragt und gleichzeitiz proximalwiirts

190) Giinther: Zur Pathologie des Os naviculare pedis. Zeitschr. f. Rintgenkunde.
Bd. 13. Heft 6. 1911.
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1 bis 2 em um den Talusschatten herumgreift. Erhebt man letzieren Be-
fund und controliert die andere Seite ebenfalls, so sieht man dieselbe
Form, oder die medial und proximal hervorspringende, etwa 1 cbm grofle
Partie ist von dem Naviculare durch einen queren Spalt geirennt. Es
handelt sich hier um ein inconstantes accessorisches Skelettstiick, das
Os tibiale externum). Zuweilen besteht es aus zwei Stiicken. Man
hiite sich, schnell eine Fractur zn diagnosticieren; immerhin ist eine
solche hier nicht absolut ausgeschlossen, doch wird bei ihr Crepitation
und Dislocation kaum fehlen. Selten findet man das Tibiale externum
an beiden Fiiben gleich groB. Zuweilen ist der Befund sogar ganz ein-
seitig; anf einer Seite trifft man mitunter ein gut ausgebildetes, auf der
anderen ein erbsengrofes, rudimentires Exemplar an. Man darf auch am
schmerzenden FuBle nicht ohne weiteres eine Fractur diagnosticieren,
wenn das Tibiale an dem beschwerdefreien gesunden FuBle vollstindig
mit dem Naviculare synostosiert ist (Fig. 61), selbst nicht, wenn die Tren-
nungslinie unscharf zackig ist.
Durch das Vorhandensein eines
derartig grolien iiberzihligen Kno-
chens nidmlich scheint das Auftre-
ten von Beschwerden begiinstigt zu
werden. — Nach Pfitzner 1ilit sich
bei zehn Prozent aller Menschen
ein Tibiale externum nachweisen.
(Es soll nach Bardeleben beim
menschlichen Embryo im zweiten
Monat als selbstiindiger Knorpel
bestehen und bei sehr vielen Siugetieren als constantes und wvoll-
wertiges Skelettstiick vorkommen.) In einigen Fillen wurde von
Pfitzner eine partielle Synostosierung des Os tibiale externum mit dem
Naviculare gefunden. Wahrscheinlich findet spiter oft eine vollige Sy-
nostosierung des in der Jugend angelegten Os tibiale mit dem Naviculare
statt... In diesen Iillen zeigt aber die Tuberositas navicularis eine Ver-
lingerung medialwiirts nach hinten, das Naviculare scheint den Talus-
kopf medialwirts weiter zu umfassen'#?). Wiihrend also die Tuberositas
navicularis auf Plantarbildern normalerweise kaum 1/, em weiter medial
hervorragt als der mediale Rand des Cuneiforme I, gestattet ein iiber
1 em betragendes Hervorragen der Tuberositas medialwiirts und nach
hinten um den Taluskopf herum die Annahme einer Synostosierung eines
Tibiale mit dem Naviculare'#®). Fig. 62 bringt eine Reihe von normalen

Figur 1.

) Verwiesen sei auf die Arbeiten von Pfitzner: Morphologische Arbeiten V.,
Momberg: Archiv f. klin. Chirurgie. 77. Bd., 1. Heft. — Haglund: Zeitschr. f. orthop.
Chirurgie. 16. Bd., 5. 550. — Bergmann: Deutsche Zeitschr. . Chirurgie. 80. Bd.,
5. 199. — Deutschlénder: Arehiv f, klin. Chirurgie. 83, Bd., 8. 58. — Blecher: Fort-
gschritte. 12, Bd, 1808, 5. 117. — Peltesohn: Klin. Wehschr. 1922, 8. 753,

2} Wie in Fig., 61 rechts im Bilde.

1#3) Griinther: zit. in Anmerkung S. 92 dieses Buches, 8. ferner: Delherm u. La-
querriére: Loz tibiale externum. Soe. de Rad. méd, 14, S, 115
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Befunden von Naviculare und Tibiale externum. Fig. 63 zeigt den Kno-

chen im Profilbilde.

‘79 i

Verwechselung eines Tibiale externum
mit einer Compacta-Insel 1im Talus ber Fuli-
profilaufnahmen wiire nur maglich, wenn man den
Kunsifehler hegeht, nicht auch zugleich eine Plan-
tar- bzw. Dorsalaufnahme des betr. Fulles auszu-
fiihren.

Ein dorsal breit klaffender Gelenkspalt
zwischen Naviculare und Talus ist ein Platt-

Figur 63.

fullsymptom. Bei Belastung des Fulies verkleinert
sich der Spalt1®).

Im lateralen Drittel des Naviculare sind Com-
pacta-Inseln beobachtet worden:; s. , Allgemei-
nes'', 5. 3.

Talus.

Am dorsalen distalen Gelenkende kommen
beim Erwachsenen (Kulturmenschen) die mannig-
fachsten Wiilste, Hocker, Leisten und Stacheln
anf Profilbildern vor; alle sind (denn normalerweise
bildet das freie Dorsum des Talus eine schwach

concave Linie) mehr oder weniger pathologisch, be-

dingt durch pathologische Formen des ganzen Fubgewdlbes, indessen sind
sie selten die Ursache von direkten Beschwerden. Auch mitten auf dem
Dorsum colli sitzt zuweilen, ohne seinem Triger zu Klagen Anlal zu

geben, ein kleiner Dorn, meist bei gleichzeitigem Calcaneusdorn.

Die untere calcaneuswirts gewandte Partie des Talus gibt
selten diagnostische Schwierigkeiten auf. Es kommt ja hier regelmibiz

1) (Ther die Gestalt der Fubwurzelknochen bei Plattfufl s. P. Ewald: Uber den
Knick- und den Plattfull. Zeitsehr. f. orthopiid. Chirurgie. 24. Bd. 1909.
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zu compliciertem  Schattenwirrwarr durch Deckung der Schatten des
Processus lateralis tali, der Facies articulares beider Knochen und des
Sustentaculum tali mit der plantaren Partie des Caput tali. Aber auf
jedem nicht verwackelten Negativ lassen sich die Einzelheiten so gut
iitbersehen, dall hier selten MiBdeutungen herauskommen. Auch sind be-
sondere Verletzungen hier selten.

Dorsal navicularwiirts kann ein Hocker, Dorn oder dgl. vorgetiuschi
werden dadurch, dall bei Verletzungen der Fulbwurzel die Lingsachse des
Talus eine horizontalere Lage bekommt und so das Caput tali um meh-
rere Millimeter bis etwa 1 ¢m iiber das Naviculare hervorragt. Bei
Belastung gleicht sich die | Treppe” gewdhnlich aus. Die Erscheinung wird
aunch manchmal gefunden, ohne dafi Verletzungen der FuBwurzel vor-
ansgegangen sind9%),

Infractionen am Talus scheinen selten zu sein, Fracturen im Hals
sind hiiunfig, meist gehen sie durch den ganzen Hals hindurch. Compres-
sionsfracturen sind seltener und aus zwel Griinden schwieriger festzu-
stellen : erstens weil die Hohe des Taluskiorpers bei den einzelnen Indi-
viduen in betrichtlichen Grenzen schwankt, zweitens weil der Talus
bei Dorsalaufnahmen nur zur Hilfte iibersehen werden kann. So kann
der Talus mit Compressionsfractur im Profil fast so aussehen wie ein
normaler niedriger Talus. Aus dem Dilemma kann der Diagnostiker am
besten durch die Controllaufnahme der gesunden Seite gerettet werden.

In der Spongiosa des Caput tali kann eine Compacta-Insel vor-
kommen, = belanglos. Verwechselung® einer solchen mit einem Os ti-
biale externum soll moglich sein bei Aufnahmen, bei denen der Innen-
rand des Fules der photogr. Platte auflag. Doch liegt die Compacta-Insel
meist hoher'®). Uberhaupt kommen im Talus, vorwiegend in seinen
distalen zwei Dritteln, relativ hiiufiz Compacta-Inseln vor; s. ,Allgemei-
nes“, 3. 3.

Die Sprunggelenkfliche des Talus heift Trochlea. lhre beiden
Randwiilste iiberschneiden sich auf lateralen und medialen Bildern
mehr oder weniger. Wo sie sich wenig decken, ist der unbeschattete
Rand oft so strahlendurchliissig, dab man ihn fiir tuberculis er-
krankt halten konnte, wiihrend man eine ganz normale Erscheinung
vor sich hat.

Als ein éuBlerst seltener und in seiner Bedentung unklarer Befund
mull der eigenartige Schatten am Talus, wie Fig. 64 zeigt, gelten!®7). Da
derselbe doppelseitiz vorhanden gewesen ist, kinnte angenommen wer-
den, dalb es sich um eine Abnormitiit, nicht um eine Verletzung oder gdel.
handelt. Uber dem Taluskopf ein bohnengrofies Knochenstiick ist in der
Literatur beschrieben worden in einem Falle, bei dem eine Abribfractur
des Tibialis anticus-Ansatzes vorlag. Das betr. Knochenstiick war also
vom Cuneiforme | abgesprungen, wie auf der plantaren Aufnahme auch

W) Kls: Cher eine AbriBiractur des Tibialis anticus-Ansatzes. D. Zeitsehr, f.
Chirurgie. Bd. 106, 1910.

18} Heinrich Fischer 1. ¢, (Fortschritte. Bd. 19. 1913.)

7)) Bericht und Skizzen dem Verf. mitgeteilt dureh Dr. Glogau-Hannover.
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deutlich zu erkennen war. — Verf. verfiigt iiber 2 aber nur ganz entfernt
iihnliche und nur einseitige Fille. Das betr. lose Knochenstiick fand sich
also nur einseitig vor und war niiher an der vorderen unteren Kante der
Tibia, von der es auch abgebrochen zu sein schien.

Nach hinten zu bildet der Talusschatten auf lateralen wie medialen
Profilbildern entweder einen einfachen, seltener einen doppelten spitz-
winkeligen AbschluB oder es ragt noch ein spitzer oder stumpfer langer
Zapfen weiter nach hinten, der Processus posterior tali (s. Fig. 65).
Dieser Processus scheint bei Leuten iiber 40 Jahre leicht abzubrechen,
ohne sonderlich zu dislocieren. Gesunde Vergleichsseite aufnehmen!

Figur 64.

Hinter dem Processus posterior tali, unmittelbar an ihn angeschlossen,
wird zuweilen ein inconstantes Gelenkstiick, das Os trigonum, gesehen.
Es hat rundliche oder ovale Form, seltener ist es eckig; es ist fast immer
doppelseitig vorhanden. (Wie v. Bardeleben nachgewiesen hat, ist es
schon beim Embryvo im zweiten Monat als selbstindiger Knorpel vorhan-
den.) Gar nicht selten hat es beim Erwachsenen 10 bis 15 mm Durch-
messer, Infolge des Umstandes nun, dall der Processus posterior tali an
Grofie und Gestalt sehr wechselt und das Os trigonum, wenn vorhanden,
ihn fast beriihrt, sind in der Riontgenologie Confusionen entstanden. Auf
den ersten Fub-Rontgenogrammen, auf denen das Os trigonum zum Vor-
schein kam, wurde es fiir ein Fracturstiick vom Caleaneus oder Talus
angesprochen, bis Anatomen darauf aufmerksam machien, dab es sich
um ein inconstantes accessorisches Skeletistiick handelt, eben um das
ihnen Lingst bekannte (1804 von Rosenmiiller entdeckte) Os trigonum.
Nachdem das bekannt geworden, hielt man jeden abgebrochenen Proces-
sus posterior tali fiir ein Os trigonum und verneinte demgemill immer
das Vorhandensein einer Fractur, selbst wenn der Processus typisch frac-
turiert war und das Riontgenbild des beschwerdefreien Fulles einen unge-
trennten Processus posterior aufwies. Jetzt ist folgendes Verhalten bei
der Begutachtung zn empfehlen: Findet man hinter dem Talus einen
grofien (ca. 1 em Durchmesser) runden, ovalen oder dreieckigen Schatten
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an beiden Fiillen. dann liegt ein Os frigonum vor. Fast immer sieht man
aufierdem den Processus posterior selbst ganz deutlich. Zeigt das Rint-
genbild einen kleineren dreieckigen Schatten, getrennt durch einen schma-
len unscharfen Zwischenranm von dem stumpf ausgehenden Processus
posterior, so haben wir einen fracturierten Processus posterior vor uns,

Figur 65

zumal wenn der beschwerdefreie Full einen Processus ohne Trennungs-
linie aufweist. Dieses Durchbrechen des Processus diirfte tatsiichlich bei
Leuten im Mannesalter, die schwer arbeiten, forcierte Mirsche, Bergtou-
ren und Klettereien unternehmen, gar nicht selten vorkommen, und es
wird nicht verwunderlich sein, wenn sich einmal nach Sprung auf beide
Fiile beide Processus fracturiert finden. Beschwerden macht natiirlich
jeder solche Bruch auf mehrere Wochen hinaus, aber nicht jeder Patient
sucht deshalb gleich den Arzt auf and nicht jeder praktische Arzt schickt
den Patienten deswegen gleich zum Rontgenologen'?) (s. auch Fig. 66
ACD). Verschiedene Formen des Processus posterior und des Os tri-
gonum, die zur Norm zu rechnen sind (s. Fig. 65 a—m). — Diese Ansich-
ten Verfassers werden neuerdings von anatomischer Seite!®?) nicht ge-

"3) 8. die einige Seiten friiher (S. 87) angegebene Arbeit von Lilienfeld. Ferner:
Lilienfeld: Uber die sogenannten Tarsalia und ihre Bezichungen zu den Fracturen
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teilt. Das fragliche Gebilde sei als grofies Vorknorpel- und Knorpelstiick
selbstiindig angelegt, aber wegen geringer Teilungs-Intensitit seiner Ele-
mente an Grobe gegen den Talus stark zuriickbleibt, so dall es von diesem
assimiliert wird und schlieblich nurmehr den Platz des Proc. posterior
lateralis tali emnimmt. Im spiiteren Knorpelzustand wurde es niemals
selbstiindig gefunden, wohl aber in der Art der Ossification. Denn etwa
mit & 10 Jahren konne ein accessorisches Verknicherungs-Centrum im
Proc. post. tali in Form eines Epiphysen- oder Pseudo-Epiphysenkernes
auftreten. Fin Teil dieser Ossificationsanlagen komme offenbar weiter-
hin nicht mehr zur Synostose mit dem Talus und bilde das Accessorium
os trigonum (Pfitzner). Gewissermalblen experimentell an einem Leichen-
praeparat erzeugt, bot sich dem betr. Anatomen ein Fall von Ablésung
des Os trigonum aus dem synchondrotischen Verband mit dem grifleren
Nachbarn, was zu der Vermutung fiihrte, dal auch beim Lebenden solche
Ablosungen des Os trigonum vorkommen kénnten. Er fand dann auch in
seiner Tatigkeit im Kriege unter 700 FuBirontgenogrammen eine merkwiir-
dig grobe Hiufigkeit (11,4 Prozent) des Os trigonum. 37,5 Prozent davon
wieder mit einem isolierten Knochelchen an Stelle des Proe. post. stamm-
ten von sogen. Distorsionsfillen. Daraus sei zwingend zu schlieBen, dall
alle jene Fiibe, die aus der Zeit der Ossification am Proc. post. ein syn-
chondrotisch verbundenes selbstiindiges Knochenstiick bewahrt haben
(Os trigonum), offenbar leichter verletzbar sind, leichter eine | Distor-
sion” erleiden. Mehr als ein Drittel dieser ,,Verstauchungen, Verrenkun-
gen usw.” zeigte ein abgeldstes Trigonum. In Nuce stecke in jedem Proe.
post. und damit anch in jedem AbriB desselben dieses accessorische Lle-
ment. Doch wird die Méghehkeit zugegeben, dall anch Continuitits-Tren-
nungen durch den Knochen gehen, also wirkliche Fracturen vorkommen
konnen, Fille, an die sich dann spiiter eine Arthritis deformans trauma-
tica (Pfitzners , Entartungserscheinungen™) anzuschliefien pflegt.

Selbstverstiindlich kann ein Os trigconum vorhanden und der Pro-
cessus posterior tali aullerdem abzebrochen sein, was jedenfalls nicht
iibersehen werden darf.

Es scheint, wenn man Tausende von Rintgenogrammen des Fulies
durchgeht, ganz zweifellos, dal ber allen erheblichen Deformationen
der Mittelful- und Fubwurzelknochen, wie wir sie z. B. beim Plattfull
oft hochgradig ansgepriigt sehen, vor allem aber bei Arthritis deformans,
auch die Gestalt des Processus posterior Veriinderungen erleidet (er wird
grifer und unregelmiibig eckiger). Ubrigens ist beziiglich der Grifle des
Os triconum keine Wechselwirkung zwischen Processus posterior und
Trigonum festzustellen. Die Hiufigkeit des Trigonum betrigt etwa 8 Pro-
zent. Ein Steizen der Prozentzahl mit zunehmendem Alter ist unverkenn-
bar. — Am deutlichsten kommt das Trigonum zur Darstellung, wenn der
Aubenrand des Fubes der Platte anfliegt.

im Réntgenbild. Zeitsehr. f. orthopiid, Chirurgie. 18, Bd. — Siskind Sochor: Os tri-
gonum tali. J. D, Konigsherz 180, — Baastrup: Aect. Rad. 1L 2. 8. 166.

) A. Hasselwander: Die Bedeutung des Riéntgenbildes fiir die Anatomie. Er-
gebn. der Anatomie u. Entwicklungsgesch. Bd. 23. 1921.
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Es braucht wohl kaum erwihnt zu werden, dall der mehr oder weni-
ger grolle spindelfirmige dichte Schatten vorne im Caput tali bei
Profilaufnahmen durch Uberkreuzung mit dem Naviculareschatten zu-
stande kommt, also eine normale Erscheinung ist.

Das Trigonum kann nach Angabe der Anatomen mit dem Calea-
neus ein Gelenk bilden, bildet solches sogar hiiufiger als mit dem Talus.

Selbst bei fehlerhafter Projection diirfte es wohl nicht so leicht pas-
sieren, dafl das Os trigonum fiir eine Compacta-Insel im distalen
Ende der Tibia gehalten wird.

Ein kriiftiger Sporn des Talus dorsal distal gegeniiber einem idhn-
lichen Sporn am Naviculare (s. Fig. 60) und ein weit nach dorsal sich
iffnender Gelenkspalt dazwischen (bei nicht belastetem Fube rintgeno-
graphiert), kommt bei hiheren Graden von Plattful und veriinderter Fune-
tion Jahre nach FuBwurzelfracturen vor.

Calcaneus.

Das Auftreten eines Knochenkerns im Corpus calcanel wurde von
den meisten Anatomen zwischen dem 4. und 8. Foetalmonat angegeben.
Neuerdings hat man gefunden®?), dall, zwar nicht constant, aber doch
in der Mehrzahl der Fille, der Calcaneuskérper von zwei Centren aus
ossificiert, von denen der zuerst und zwar im 4.—5. Foetalmonat auf-
tretende Kern wegen seiner Lage und Kleinheit leicht einer anatomischen
Untersuchung entgehen kann. Er findet sich lateral und soll der Anlage
des spiiteren Processus trochlearis entsprechen. Unabhiingig davon tritt
im 7. Foetalmonat ein zweiter Knochenkern auf, der in den niichsten Mo-
naten mit dem ersten verschmilzt, aber auch noch in den ersten Monaien
nach der Geburt kann ersterer als selbstiindiges Knochenstiick gefunden
werden (Calcaneus accessorius Pfitzners 7). Die Apophyse, das Tuber cal-
canei, erhillt im 6.—10. Jahre seinen resp. seine Kerne (s. auch niichste
Bemerkung). Am kindlichen Calcaneus kommen Erscheinungen vor,
die leicht falsch aufgefalit werden. Wiihrend niimlich alle anderen Kon-
turen des wachsenden Calcaneus sich scharfrandig darstellen, priisen-
tiert sich (auf Profilbildern) der hintere Kontur hiéchst unregelmiibig
wellig, zackig, hickerig; das ist ganz normal! Ferner setzt sich an
diese Stelle die Apophyse an; die Verschmelzung dieser Apophyse mit
dem Corpus calcanei erfolgt im Mittel gegen das 17. (15.—22.) Lebens-
jahr. Diese Calcaneus-Apophyvse kann nun getrennt ossificieren,
d. h. von zwei Punkten aus (selbst drei sind beobachtet), worauf Kirch-
ner zum ersten Male aufmerksam gemacht hat. Da nun tatsichlich auch
Fractuoren der aus einem Ossificationskern entstehenden Apophyse vor-
kommen, so ist bei der Diagnose eine sehr grofie Vorsicht geboten. Hier-
ber kommt wieder der Umstand zu Hilfe, daB das Aufireten zweier Ossi-
ficationspunkte meist (immer?) doppelseitiz vorhanden ist=00). Es ist

=) Hasselwander: Untersuchungen iiber die Ossification des menschlichen FubB-
skeletts. Imaug.-Diss. Miinehen 1903. (Verlag J. Niigele, Stuttgart.)

sy 8, ferner: Bircher: Anomalicen des Caleancus. Schweiz. med. Wsehr, 1923,
8. 251.
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aber auch eine isolierte Calcaneus-Ossificationsstirung mit strokturloser
Verdichtung der Apophyse beschrieben worden=00b),

Auch der Kontur der verkniécherten Apophyse gegen den noch
knorpeligen Streifen hin ist im normalen Zustande immer unregelmifBig
hockerig, zackig und wellig.

Ein Calcaneus mit typischer schwerer Fractur kann im Rént-
genbilde von dem weniger Geiibten fiir einen normalen Calcaneus gehal-

ez

7 D

Figur 66

ten werden, denn der Anfinger pflegt den Calcaneus nur bei frontalem
Strahlengang aufzunehmen und die Eigenart der tvpischen Briiche bringt
es hier mit sich, dal} sie bei dieser Projection nur an einigen nicht sehr
hervortretenden Veridnderungen des Schattenrisses zu erkennen sind.
Die Bruchlinie verlinft niimlich, wenn man sich den Calcaneus von hinten
betrachtet denkt, in der Regel von lateral oben vorn nach medial plantar
hinten ; und das markiert sich nur bei sonst wenig gebriuchlicher Projec-
tion (Fig. 67), nimlich wenn bei mit leicht gebeugtem Knie auf der Platte
stehendem Patienten die Rohre hinter der Wade postiert und der Caleca-

2oty Vuillet u. Schinz: Lit. s. bei Sehinz: Ztrlbl. . Chir. 1922, Ne. 48 — Blencke:
Ztrlbl. £f. Chir. 1923, §. 308,
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neus auf diese Weise photographiert wird, oder wenn bei Horizontal-
riickenlage des Patienten die Platte unter der Knichelgegend liegt und der
Rohrenfocus distal von der Sohle postiert wird. Aber es ist wichtig, dab
selbst der Anfiinger die kleinen Merkmale kennt, die einen Calcaneus-
bruch schon allein auf der Profilaufnahme feststellen lassen. Da ist es
zuniichst eine Storung in der Spongiosastruktiur, die characteristisch ist;
die ganze Storung verliiuft etwa in Form eines Viertelkreisbogens von
oben hinten (hinterster Punkt des Sprunggelenks) nach der Mitte des
plantaren Konturs (s. Fig. 66 A !). Hier sehen wir also eine leicht un-
regelmillige doppeltdichte Spongiosaarchitektur; und dazu fehlt dann
fast nie ein Doppelkontur der vorderen unteren Calcaneusbegrenzung
(s. Fig. 66 A 7). Findet der Geiibte diese Merkmale, — meist ist auch
noch der Processus posterior tali dabei abgebrochen (Fig. 66 ACD) —, so
ist bei ihm die Diagnose anf typische Calcaneusfractur bereits feststehend

o =
Figur 67.

und die Aufnahme bei Focusstellung hinter der Wade kliart die Art des
Bruches noch weiter.

Fir andere Arten wvon Calcaneusbriichen, die relativ hiufig
sind, sind Zeichnungen characteristisch wie Fig. 66 BCD.

Abbriiche des Sustentaculum tali sollen sowohl bei Profilauf-
nahmen, wie bei den eben beschriebenen posterioren Vertikalaufnahmen
schwer zu erkennen sein. Zu ihrer Erkennung, bei Verdacht, wird emp-
fohlen®0t): Patient liegt, wobel der Full méglichst stark in Dorsalflexion
gebracht wird. Die Platte liegt an der Riickenfliche des Unterschenkels.
So werde ein wertvoller Einblick in die Gegend des sonst schwer sichi-
baren Sustentaculum tali gestattet; es gelinge so leicht, die isolierte oder
mit Bruch des Kirpers verbundene Fractura sustentaculi nachzuweisen.

i)y Paer-Ziirich: Beitriige zur Lehre der Fersenbeinbriiche. Physikalisch-medi-
ginische Monatshefie. Erster und einziger Jahrgang 1905.
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Zuweilen trifft man auf Profilbildern eine 4 bis 5 mm dicke plan-
tare Corticalis an, die als Pathologicum imponieren kann (als geheilte
Fractur, alte Osteomyelitis), die aber ganz normal ist und durch das Con-
fluieren der Spongiosabilkchen entsteht, die von der hinteren oberen
Ecke des Caleaneus nach der Mitte und der vorderen Hilfte des plantaren
Konturs verlaufen.

Der hintere obere Winkel, meist rund neunzig Grad betragend auf
Profilbildern, ist selten einmal nach oben etwas spitzwinkelig ausge-
zogen, = belanglos.

Zum Unterschied vom Kinde ist beim Calcaneuns des Erwachsenen
der hintere Kontur normalerweise scharf abgesetzt; doch soll
nicht behauptet werden, dall geringe Rauhigkeiten bedingende Auflage-
rungen dem Triger Beschwerden machen miiten. Appositionelle Os-
sificationen entstehen gerne da, wo kriiftige Sehnen ansetzen; am Cal-
caneus da, wo die Achillessehne ansetzt und plantar hinten, wo die kur-
zen Beuger ansetzen. Wenn sie geringfiigizer Art, sagen wir einmal bis
3 mm lang, sind, so hat man keinen Grund, sie als pathologisch zu be-
trachten, denn wir wissen von anderen Gelenken, daf da in einem ge-
wissen Prozentsatz verknicherte Sehnenansitze bei gesunden Individuen
angetroffen werden. Haben diese Knochenbildungen indessen einen gro-
eren Umfang angenommen, bedingen sie Schmerzen und functionelle
Storungen, so miissen sie unbedingt als pathologisch aufgefalit werden.
Besondere Aufmerksamkeit hat nun seit einigen Jahren der plantare hin-
tere Calcaneussporn gefunden, der hiiufig ist und dessen Ursachen
trotz vieler Studien dariiber noch nicht vollig geklirt sind20¢). Der Cal-
caneussporn — er findet sich in der Mehrzahl der Iille am medialen

=) Blencke: Bemerkungen iiber den Calecaneussporn. Zeitschr. f. orthopid. Chir.
1908. Bd. 20. — Jacobsthal: Uber Fersenschmerzen. Archiv {. klin. Chir. 88. Bd. 1908,
— Nobl: Uber den Fersenschmerz der Blennorrhagiekranken. Zeitschrift fiir Heil-
kunde. 1903. Abt. Chirurgie. 24. Bd., 3. 273. — Haglund: Uber den sogenannten
Caleaneussporn. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1908, Bd. 19. — Durst: Uber Achillodynie.
{Ref. Zentralbl, f. Chirurgie 1902, 5. 487.) — Kirchner: Zur Frage der juvenilen
Fracturen der Tuberosiias tibiae, Tuber navicul. und des Tub. cale. Archiv f. klin.
Chir. 1907. Bd. 84. — Haglund: Uber Fractur des Epiphysenkerns des Calcancus
ete. Archiv f. klin. Chir. 1907, Bd. 52, — Hardiviller: L'ostéite apophysaire de la
eroissance. Paris 1907, — Chrysospathis: Die Varationen einiger Skeletteile und
die von ihnen ausgehenden Beschwerden, Zeitschr, f. orthop. Chir. Bd. 18 — Plett-
ner; Uber die Exostose des Fersembeins, Jahresberieht d. Gesellsch, f. Natur- u. Heil-
kunde. Dresden 1900, — Janowski: Zur Frage von der Caleaneodynie, verursacht
durch Hypertrophie des Proe. tub. caleanei. Russkij Wratsch 1907, Nr. 15 (s. Zentral-
bl. f. Chir. 1907, 8. 1159. — Bradford: Exostosis in the plant. portion of the os ealeis,
Amer Journ. of orthop. surg. 1907. — Lehr: Uher die plantare Exostose des Fersen-
beins, Zeitsehr. f. orthop. Chir. 1908. Bd. 19. — Klopfer: Ein Fall von operativ geheil-
ter Calecaneodynie. Fortschritie-Riontgenstrahlen, Bd. 12, 1908, — Ebbinghaus: Ein
Beitrag zur Kenntnis der traumat. FuBleiden. Zentralbl. f. Chir. 1906. Nv. 15, —
Wiesinger: Uber symptomatische Achillodynie. Deutsche Zeitschr. £f. Chir. 1806, Bil.
43, 8. 603, — Selka: Calcancusexcstosen. Fortschritte-Rontgenstrahlen, Bd. 13.
1908, 3. 101, — Pantaoli: Caleaneusexostose bei Gonorrhoe. Archivio di ortopedia. 1909,
Nr. 3.— Chrysospathis: Caleaneussporn. Zeitschr. f. orthop. Chir. 23. Bd. — Die
letzte kurze Monographie stammt von E. Rumpf: TUbher den Caleaneussporn. L-Diss,
Berlin, Mai 1016,
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Processus tuberis calcanei — ist eine Erscheinung, die nicht so grolle He-
schwerden macht, daB die Patienten sofort zum Chirurgen laufen, wiih-
rend hinwiederum der Rontgenologe den Sporn so hiofie wie kaum ein
anderes Leiden sieht2%®). Sehr selten trifft man ihn als reinen Zufallshe-
fund an, in etwa neun Zehntel der Fille sind Beschwerden vorhanden,
die auf diese Stelle des Calcaneus hindeuten; bei dem Rest der Fille
wird oben am Ansatz der Achillessehne oder iiber dem Taluskopf iiber
Schmerzempfindung geklagt und man findet dort Osteophytenbildung.
In der Zeit vor den Ronigenstrahlen wurde auf Grund zufilliger Erfah-
rung, wenigstens beim Achillessehnensporn, eine Erkrankung des nahen
Schleimbeutels der Bursa achillea profunda angenommen="). Verfasser
war der erste, der darauf aufmerksam machte, dall sich die Calcaneus-
exostosen sehr hiiufig bei gleichzeitig bestehender Arteriosklerose ein-
stellenz0%), Dieser Ansicht wurde zwar nicht widersprochen, jedoch in
den nichsten Jahren nach allen moglichen anderen Ursachen gefahndet
(Constitution, die sich in osteoarthritischen Prozessen sonst idullert; Go-
norrhoe; Gicht; Tuberculose ; Variationen des Skeletts, urspriinglich extra
angelegte Knochen, die sich nur in den Entwickelungsjahren einzustellen
pflegen bei Organismen, die dazu aus irgendwelchen Ursachen geeignet
sind ; u. a.). In letzter Zeit scheint man sich Verfassers Ansicht mehr an-
zuschliefen20t) auf Grund eines groflen Materials geeigneter [ille. Da-
ber ist nicht zu vergessen, dall auBerdem in einem grolien Teil der Iiille
Arteriosklerose vorhanden sein dirfte, ohne dall man sie als solche auf
dem Rontgennegativ feststellen kann, da Arteriosklerose nicht immer mit
Verkalkungen der Gefillwiinde einhergeht. Wenn man also in etwa drei
Finftel der Fille von Calcaneus-Exostosen die verkalkten Arterien im
Rontgenbilde findet und dann noch die Fiille dazu rechnet, wo zwar keine
Verkalkung der Gefille, wohl aber Arteriosklerose besteht, so kann man
ausrechnen, dalb bei etwa vier Finftel aller Fille von Caleaneus-Exosto-
sen Arteriosklerose mit im Spiele ist. Das soll nicht so verstanden wer-
den, als wenn bei Vorhandensein von Arteriosklerose nun der Calecaneus-
sporn von selbst kommen miifite ; nein, ein Trauma mub dazu kommen ;
aber bei Arteriosklerose und anderen Beeintrichtigungen der Blutversor-
gung, der Ernihrung, geniigt emn sehr viel geringeres Trauma, emn ein-
facher Fehltritt, der beim Gesunden folgelos bleibt. Daher auch in einer
grolien Anzahl der Fiille das doppelseitige Vorkommen der Affection. Es
nimmi uns nach diesen Ausfithrungen auch nicht wunder, dali wir den
Sporn und die Ossification des Achillessehnen-Ansatzes bei Osteoarthri-
tis deformans der Nachbarschaft, nach schwerer Gonorrhoe (nur ein-

*%) So konnte es kommen, daB ein Chirurg mit einem grofen Krankenhaus-
material einer Grofstadt einen solchen Sporn innerhalb von 10 Jahren nur zwei-
bis dreimal im Réntgenbilde gefunden hatte, und als griBte Seltenheit erkliirte,
wihrend Verfasser sofort mehrere Dutzend soleher Bilder zur Verfiigung stellen
konnte. (Es war vor ea. 20 Jahren.)

w4) Rossler: Zur Kenntnis der Achillodynie. Deutsche Zeitzehr. f. Chirurgie.
1806, Bd. 42.

205y Kihler: Lues-Arteriosklerose. Fortschritte. Bd. 6. 1803, Anmerkung.

wi) Siehe Bleneke 1. e, (S. 1100)
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seitig!), bei Gicht, und Jahre spiiter nach Fracturen der Unterschenkel-
und FuBknochen (nur einseitig!) antreffen. Bei diesen Leiden finden wir
sogar an der Plantarfliiche des Calcaneus zuweilen mehr wie einen Sporn,
auch am Achillessehnen-Ansatz, ferner am Talus gnd am Navieulare er-
hebliche appositionell-deformatorische Veriinderungen207).

Lilt sich so alles ,,unter einen Hut bringen®, so machen eine Aus-
nahme die Fille, wo bei Jugendlichen zwischen dem 15. und 20. Jahre
der Calcaneussporn nachgewiesen wird und zwar in schéner Regelmiilig-
keit an beiden Seiten. Hier scheinen wirklich reine Zufallsbefunde vor-
zuliegen und keine Pathologica, vielmehr nur Abnormititen, wobei die
Ossification des Knorpels zwischen Corpus calcanei und Apophyse iiber
das Ziel hinaus geschossen hat. Beil dem ersten leichten Trauma setzen
aber dann Beschwerden ein. Indessen ist damit noch nicht das letzte
Wort gesprochen und weitere Studien dariiber sind sehr zu wiinschen.
Betreffs Therapie ist vor chirurgischem Eingriff zu warnen, da — wie
durch  Rintgenbilder bewie-
sen?®) — einige Monate nach
Operation ein neuer Sporn zu
entstehen pflegt (was nach un-
seren obigen Ausflithrungen fast
selbstverstindlich ist). Das beste
ist Entlastung des Sporns durch
geeignete Schuheinlagen vor und
eventuell hinter ithm.

Erwiihnt sei noch, dall der
Sporn dem Tuberculum medi-
ale aufzusitzen pflegt.

Eine andere Exostose

Figur 68. wird seltener am Calcaneus an-

cetroffen. Sie ist in Fig. 68 skiz-

ziert und in der Literatur bisher wohl nur einmal beschrieben®?), auch
Verf. besitzt nur zwei derartige Fiille.

Fehlt am Calcaneus der Schatten des Processus lateralis tu-
beris, so riihrt das von Pronation des Calecaneus her (Plattfullsymptom ).

Die Hilfte aller isolierten Fubwurzelknochen-Tuberculosen sitzt
im Calcaneus. Wihrend an anderen Knochen (z. B. Fibulaknichel) der Pro-
zel schon recht weit vorgeschritten sein mub, ehe er rintgenographisch
aufzufinden ist, liegen die Verhiiltnisse bez. Rintgendiagnostik im Cal-
caneus giinstiger. Bei entsprechendem Verdacht ist am meisten anf die
Mitte des Knochens, auf die Tubergegend und den Processus anterior zu

207) Betont sei nochmals besonders, dall bez. der Statistik der Ursachen des Cal-
caneussporns chirurgische Arbeiten nicht maBgebend sein kiénnen, da, wie erwii]m_t_.
die typischen Fiille dem Chirurgen selten zugefiihrt werden, vielmehr nur die
sehweren, fast immer complizierten Fille, die mit erheblichen Beschwerden cinher-
gehen.

=) Siehe Janowsky 1. e. (S. 110.)

209) Gulat-Wellenburg: Caleaneusexostose, J. D. Kiel, 1903
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achten. Groflere Herde sind nicht zu verkennen: zu beriicksichtigen ist
indessen, dall im hinteren Drittel hnchnmlmme vorkommen, die ihn-
liche P-.uflwllungen geben.

Im Calecaneus, sowohl in seiner vorderen, wie in seinen hinteren Hilf-
fen nicht in der Mitte, kommen nicht allzuselten C ompacta- Illsein vor;
»Allgemeines*, 5. 3.

Betr. lmmmt Calcaneus secundarius s. ohen 2. 91.

Weichteile am Sprunggelenk.

Vor dem Sprunggelenk inmitten der Sehnenziige, die immer sehr
deutlich hervortreten, ist in etwa der Hilfte bis ein Drittel aller Fille
ein kreisrunder erbsengrolier Schatten, etwas dichter als die Seh-
nenschatten, auf der Rintgenplatte vorhanden. Der fragliche Schatten
wird, da er nicht sonderlich auffillt, fiir gewdhnlich gar nicht beachtet,
sondern nur, wenn genau an dieser Stelle des Fulies Beschwerden sind.
Es handelt sich um nichts Pathologisches, sondern um den hier in der
Strahlenrichtung verlaufenden Verbindungsast von Arteria fibialis an-
terior und Ramus perforans arteriae peroneae oder nm die hier bajonett-
artig verlaufende Arteria (oder Vena?) tibialis anterior. Dall ein norma-
les Gefill entgegen sonstiger Erfahrung sich iiberhaupt im Weichteilschat-
ten kenntlich macht, rithrt lediglich daher, dall es zentimeterlang genau
in der Strahlenrichtung verliuft, und kommt ferner von den umgebenden
Fettlagern. Bei Arteriosklerose tritt der Punkt entsprechend dichter her-
vor. Verliuft das Gefil nicht gerade mit der Strahlenrichtung, sondern
in einem spitzen Winkel zu ihr, dann kommt im Schattenbild selbstver-
stindlich kein kleiner Kreis, sondern ein mehr oder weniger gedehntes
Oval oder unregelmibiger Schatten zustande.

Hinter dem Sprunggelenk hebt sich ein durchlissigeres, etwa 10
bis 20 em hohes, 2 bis 4 em breites Dreieck mit dem oberen Calcaneuns-
kontur als Basis aus den iibrizen Weichteilschatten herans, = normal,
dem zwischen Achillessehne und den Zehenflexoren befindlichen Feti-
wulste entsprechend.

Auf jeder Profilaufnahme eines Erwachsenen suche man, ob man
oberhalb des Calcanens und hinter den Unterschenkelknochen Andeu-
tungen (Verkalkungen) der Arteria tibialis posterior findet. Nach
Verfassers Erfahrungen ist, wenn iiberhaupt Arterienverkalkung bei einem
Patienten vorliegt, der ganze Prozel rontgenographisch am leichfesten an
der Arteria tibialis posterior nachzuweisen, weniger gut an der Arteria
radialis. Man findet aber iiber dem Calcaneus zuweilen derbe strangfir-
mige Schatten (allerdings nicht doppelt konturiert), die nicht fiir verkalkte
Adern gehalten werden diirfen ; ihr Substrat sind derbe Bindegewebssep-
ten, wie denn bekanntlich auch die gekriuselte Weichteilstruktur
hinter und unter dem Calcaneus von Bindegewebssepten in der
Subcutis herriihrt.

Kohler, Grenzen des Normalen. 4. Aufl, 8
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Unterschenkel.
Distales Ende der Knochen.

Der Knochenkern der distalen ibula-Epiphyse wird mit 11/,—11/;
Jahren sichtbar und verschmilzt mit der Diaphyse zwischen 16. und 22.
Lebensjahre. Der Knochenkern der distalen Tibia-Epiphyse erscheint un-
cefilhr gleichzeitig wie der der Fibula oder frither zwischen 1 und 11/, Jah-
ren, und verschmilzt in gleichem Zeitraum wie die Fibula-Epiphyse. (Der
erste Ossificationspunkt der Fibula- sowie auch der Tibia-Diaphyse er-
scheint zwischen dem 40. und 50. Tage des Foetallebens.)

1

#\

Figur 69,

Ihe Knorpelfugen haben in der Norm em ziemlich unregelmiilhiges
Aussehen, besonders die des Schienbeins. Die sie einfassenden Knochen-
konturen sind zackig, fransenartig und auf Dorsal- wie auf Profilbildern
meist gabelformig sich an einer Stelle zerteilend. Zur Untersuchung auf
Rhachitis rontgenographiere man begser Radius und Ulna, die in der Norm
ein ziemlich scharfes gerades Knorpelband darbieten (s. daselbst, S.37).

Fracturen in den Knorpelfugen, die iibrigens sehr selten sind,
diagnosticiere man nur dann, wenn die Epiphyse dislociert und um ihre
Achse verdreht ist.

Uber allgemeine periostale Auflagerungen an den Diaphysen der
Réhrenknochen, generalisierte Periostitis hyperplastica, s. S. 4
0. d.

Fibula.

Betr. Auftreten des Epiphysenkerns s. oben.
Fine typische Fractur des Fibualkndchels Erwachsener kann anf
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Dorsalbildern dem Untersucher entgehen und auf Profilbildern ebenfalls
dann, wenn der Schatten der Fibula vollstindig im Schatten der Tibia
liegi. Diese Fractur resp. fast durchgehende Infraction beginnt hinten ca.
5 em oberhalb des Sprunggelenks und verliuft nach unten und vorn. Sie
kann auf Profilbildern dann nicht verborgen bleiben, wenn der Fibula-
schatten moglichst neben den der Tibia projiciert wird (s. Fig. 69). Die
Fibula sitzt bekanntlich normalerweise etwas weiter dorsal als die Tibia.
Demnach ist bei lateralen Profilaufnahmen des Unterschenkels die Riohre
mehr dorsalwiirts zu stellen (bei medialen Profilaufnahmen weit ventral),
um die Fibula moglichst unbeschattet darzustellen.

Die tibia-taluswiirts gerichtete Gelenkfliche der Fibula bildet
meist. einen Doppelkontur (vordere und hintere Kante). Die Struktar,
von der Corticalis in die Spongiosa iibergehend, zeigt mehr oder weniger
einen wasserwirbelférmigen Schatien.

Der Fibulakndéchel ist hiiufig der Sitz beginnender Tuberculose.
Leider ist dieselbe im Rontgenbilde in ihrem Anfange an dieser Knochen-
partie schwer zu erkennen; immerhin ist bei hochgradiger Knochenatro-
phie und leicht angedeuteter Periostitis ossificans hinreichender Verdacht
bestehend. Der Herd liegt gewdhnlich an der Aullenseite des Malleolus,
rdin epiphysiir oder die Knorpelfuge iiberschreitend. Ganz markant ab-
setzende runde bis spindelférmige Aufhellungen an derselben Stelle sind
weniger auf Tuberculose als auf (hier gar nicht seltene) Sarkome und
Enchondrome verdichtig.

In der Spongiosa des Fibula-Malleolus kann emme Compacta-Insel
vorkommen ; s. , Allgemeines”, S. 3.

Frithestens mehrere Wochen nach Unfillen am Unterschenkel und
FuB findet man auf Dorsalbildern unterhalb des Knéchels, teils von ithm
getrennt, teils ithm ansitzend, mehr oder weniger dichte Schatten, —
posttraumatische Ossificationen des Ligamentum calcaneo-fibulare
(oder der Peroneussehnen??).

Mitunter kommt beim Fibula-Knéchel ein derartizes Schattenbild
zustande, dali er von unten nach oben einen tiefen Spalt zu haben
scheint, = normal, durch Projection vorgetinscht.

Tibia.

Betr. Auftreten des Epiphysenkerns s 5. 114,

Das iuBlerste Ende des Knéchels — es liegt mehr frontal — bricht
hiiufig ab (mitunter in Gemeinschaft mit dem ganzen Malleolus fibulae).
Da es meist 2—4 mm diastasiert, fillt der Bruch leicht auf und kann nur
bei ungebriuchlicher Focusstellung in seiner Deutlichkeit beeintriichtigt
werden. Auf Profilbildern ist er schlechi zu sehen.

Fracturverdacht durch das Rontgenbild entsteht selbst fiir den
Geiibten leicht durch folgende ganz normale Verhiilinisse: Der distalste
Teil des Malleolus tibiae hat einen viel geringeren Sagittaldurchmesser
als sein proximalerer Teil; infolgedessen setzt sich auf Dorsalbildern
der blassere Schatten des ersteren deutlich gegen den kriiftigen Schatten
des oberen Teiles ab: ferner geht. wenn der mediale Fulirand bei der

Sﬂr
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Aufnahme nicht ganz senkrecht zur Unterlage stand, der Kontur des dis-
talsten Endes nicht gleichmiifiig in den des oberen Teiles iiber, sondern
in bajonetiformiger Linie, er erscheint sprunggelenkwiirts etwas einge-
driickt. Selbstverstiindlich darf kein klaffender Bruchspalt sichtbar sein,
denn dann liegen keine normalen Verhiiltnisse mehr vor.

Ebenfalls kommt auf Profilbildern aus fihnlichem Grunde bei
ganz normalen Verhiiltnissen eine gleiche Tiuschung vor, wie Fig. 70
demonstrieren soll. Man glaubt, eine Fractur vor sich zu haben.

Ahnlich wie an der Fibula trifft man auf Dorsalbildern unter dem
Tibiaknichel mehrere Wochen nach Verletzungen verschiedene Schatten

Figur 70. Figur T1.

an, unmittelbar oder etwas getrennt vom Malleolus, die von Ossifica-
tionen der eingerissen gewesenen Ligamenta calcaneo-tibiale (und
talo-tibiale) herrithren (oder von Arteriosklerose der Tibialis postical). —
Anscheinend ohne vorhergegangenes Trauma ist einige seltene Male ein
elwa 1 cm langes, 8 mm breites Knochenstiick, 2—3 mm vom Malleolus
abstehend, gefunden worden, und zwar auch doppelseitigz. Man hat es,
da anatomische Angaben bisher dariiber fehlen, als selbstindiges Se-
samoid des Ligamentum calcaneo-tibiale aufgefalli und ,0s subtibiale*
benannt 1),

Auf Dorsalbildern Erwachsener trifft man zuweilen am fibularen
Kontur der Tibia, etwa 4 bis 6 cm oberhalb des Sprunggelenkspaltes,

#) Bircher: Neue Fiille von Varietiiten der Handwurzel und des Fullgelenks.
Fortschritte. Bd. 26. 1918,
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eine halbbohnengrofle Vorwdélbung an. Dieselbe ist ohne jede pa-
thologische Bedeutung.

Tuberculose tritt am Tibiaende nicht so hiiufig auf wie am Fibula-
ende, sie hilt sich mehr an die Metaphyse,
Acute infectiose Osteomyelitis wurde hier
vom Verfasser hiufiz beobachtet.

Auf Dorsalbildern zieht zuweilen von
oben nach unten durch das distale Ende der
Tibia, besonders des Malleolus, ein langer,
mehrere Zentimeter breiter, nach aulien fast
weradlinig begrenzter Schatten. LEs handelt
sich um normale Verhiiltnisse, bedingt duarch
den Schatten der Achillessehne.

Bei sehr auffallend geformtem Tibia-Ende
forsche man nach, ob schwere Rhachitis in
der Kindheit vorgelegen. In Betracht kidme
noch das Bestehen von multiplen cartilagini-
ren Exostosen (s. unter proximalem Tibia-
Ende).

Befunde wie Fig. 71 erscheinen auf den ersten Blick als schalenfor-
mige Fracturen hinten am distalen Ende der Tibia. Es kommen hier
zweilellos Fracturen vor, und sind als selche beschrieben®), doch scheint
damit noch nicht alles zanz geklirt zu sein. Verfasser besitzt Bilder, wo
der hetr. Schatten ungefiihr gleiche
LirdBe und gleichen Sitz hatte, beziig-
lich der feineren Einzelheiten aber we-
nig einem Bruchstiick dhnelt; der
=chatten ist wemiger dicht als der Cor-
ticalisschatten, ein Defect an der betr.
=Stelle der Tibia ist nicht zu erkennen
und der Schatten ist auch an seiner
dorsalen Kante nicht scharf genug
und an seiner ventralen Kante nicht
zackig briichig aussehend. Das Schat-
tengebilde erinnert in mancher Bezie-
hung an die Schatten der subakromi-
alen und subdeltoiden Bursitiden. An
dieser Stelle aber kommt kein Schleim-
beutel vor. Man kinnte vielleicht an
Verkalkungen im oberen Teil der Va-
gina mucosa peronea denken. In Be-
welracht kiime ferner eine Verkal-
kung des Ligamentum malleolaris
posteriug infolge traumatischer Lae- Figur 73.
sion. Verfasser glaubt nach einge-

Figur 72.

’“}“El.-uri.-ﬁ Bircher: AbriBfractur am Malleolus lateralis tibiae posterior. Zen-
tralbl. f. Chir. 1M2. XNr. &
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henden Studien seiner diesbeziiglichen Rontgenbefunde und ganz
ihnlicher Schatten, die am Condylus internus femoris vorkommen
und schon mehrfach in der Literatur discutfiert worden sind (siehe an
der betr. Stelle dieses Buches), dali es sich bei dem Befunde, wie ihn
unsere Fig. 71 zeigt, tatsichlich um einen Abrif des Ligamentum mal-
leolaris posterior samt dem proximal sich anschlieenden Periost mit
folgender Ossification handelt. Neuerdings fand Verf den fraglichen
Schatten klein und schmal bei einem Soldaten, 19 Tage nach einem Un-
fall. In leichteren Fillen findet man den Schatten, ohne daB Projections-
Uberschneidung vorliegt, direkt dem Knochen aufliegend.

Quere leichte Linien, parallel zueinander, im Schatten des Spon-
ziosabildes des distalen Tibia-Endes (Fig. 72) haben keine besondere
pathologische Bedeutung mehr. Die Bezeichnung . Jahresringe®, die man
hier gern gebraucht, soll nichts iiber ihre Entstehung besagen: sie wird
mehr lediglich der Ahnlichkeit und der Abkiirzung halber gebraucht. Es
handelt sich um zeitlich ungleichmiifiige, intermittierende Ossification,
verursacht durch lingere Krankheiten, von der Jugend her. Selbstver-
stindlich kommen diese Streifen auch an anderen Knochenenden vor,
allerdings meist nicht so auffiillig wie hier.

Abbruch der hinteren distalen Tibiakante, wie sie Fig. 73#12)
zeigt, kann leicht {ibersehen werden, weil die Dislocation gering zu sein
pflegt und der Bruchspalt ginzlich vom Fibulaschatten iiberdeckt sein
kann.

Schaft der Unterschenkelknochen.

Fibula.

Aunftreten des ersten Knochenkerns der Diaphyse s. 5. 114, Der
Schaft ist nicht immer gerade, ohme daB path. Verhiltnisse vorzu-
liecen brauchen. In der Mitte des Schaftes der Fibula und zwar
tibialwiirts trifft man einen linglichen Schatten an, der einer Peri-
ostitis dhnelt, aber normal ist und der Crista interossea entspricht:
auch an der freien der Tibia abgewandten Seite beobachtet man zuweilen
ihnliche, eine Periostitis oder alten Callus vortiuschende Schatten.

An der Grenze des proximalen und mittleren Drittels des Fibulaschal-
tes werden zumal bei Soldaten®¥) indirekte Briiche durch Muskelzug
beobachtet (Rekruten-Krankheit); sie sind oft schwer, zuweilen erst
durch den nachfolgenden deutlichen Callus festzustellen. Das Merkwiir-
dige ist ihre allmiihliche Entstehung ohne nachweisbares Trauma. Die
erste Rontgenuntersuchung fillt nicht selten vollig negativ aus, erst bei
Wiederholung nach 2—3 Monaten sieht man dann ringférmige Callusan-
deutungen. Die Briiche sind Querbriiche. Anch kleine — Sechriig-

#2y Nach Grashey im Lehrbueh Rieder-Rosenthal, Bd. 1.

23) Nach Privatmitteilung von Generalarzt Dr. Glogau, der im Verlaufe einiger
Jahre gegen 30 derartige Fiille beobachtete; s. auch: Hopfengiirtner: Militiirirzt-
liche Zeitsehrift. Heft 3. 1907, und Thiile, ebendaselhst, Heft 8. 1910.
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Infractionen, eben gerade zu erkennen, kommen an der der Tibia zuge-
wandten Seite vor.
Tibia.

Fracturen kiénnen nicht iibersehen werden, wohl aber Lingsfis-
suren, die im Tibiaschaft vorkommen und sich nur durch einen fast
haardiinnen Lichistreifen kenntlich machen, den man nur in einer
Strahlenrichtung erkennen kann.

Einknicke in den Tibiaschaft einige Zentimeter unterhalb der
oberen Tibia-Epiphyse und Spontanfracturen, anch am Femur, dabel
Aufhellung der Epiphysengegen-
den, Verbreiterung der Wachstums-
zone und deutliche fleckige Kno-
chenatrophie bei jungen Leuten
sind nach dem Kriege als neues
Krankheitshild ,Hungermalacie”
beschrieben worden?14), Es soll sich
dabei um eine Art Spitrhachitis
mit Ubergang in Osteomalacie han-
deln. Der Gang wird watschelnd,
Treppensteizen schlieblich unmog-
lich. (S. auch S. 8 oben.)

FEine leichte Periostitis os-
sificans vorn an der Tibia ist sehr
verdiichtiz auf beginnendes Gum-
ma ; natiirlich kann hier auch eine
einfach  traumatische Periostitis
ihren Sitz haben. Anamnese mubl
entscheiden. Ist die ossificierende
Periostitis hochgradiger und mit
ausgedehnten rareficierenden Pro-
zessen der Corticalis combiniert,
dann hat man das typische Bild :
eines periostalen Gummas vor sich. Figur 74.

Bald mehr, bald weniger ausgespro-

chene Periostitiden beiderseits an den Tibiadiaphysen, selfener an den
Fibuladiaphysen, auch an den Unterarmknochen wurden bei Fiinftage-
fieber und anderen fieberhaften Erkrankungen beobachtet?13),

Auf Dorsalaufnahmen des Unterschenkels pflegt man oben am la-
teralen Tibiarand einen der Corticalis aufsitzenden Schatten zu fin-
den, der einer pathologischen Periostitis ossificans verzweifelt dhnlich
sicht (Fig. 74), aber eine ganz normale Erscheinung ist (rauhe Ansatz-
stelle des Musc. tibialis anticus ?).

‘) Fromme: Uber eine endemisch auftretende Erkrankung des Knochensystems.
D. Med. Wochensehr, 1919, 8. 510,

#15) A, Burchard: Uber den Nachweis von Verinderungen an den Schienbeinen
beim Fiinftagefieber und anderen fieberhaften Erkrankungen. Med. Klinik, 1915.
HNr. 33.
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Bei Rintgenuntersuchungen der Unterschenkelknochen Erwachsener
versaume man niemals, genau nachzusehen, ob Andeutungen von Ver-
kalkung der Arteria tibialis postica vorhanden sind. Man sieht die
verkalkte Arterie auf Dorsalaufnahmen zwischen den beiden Knochen,
auf Profilanufnahmen unmittelbar hinter den beiden Knochen, falls sie
nicht in den Schatten der Fibula selbst fillt. Die Arterie ist nicht immer
in ihrem ganzen Verlaufe verkalkt, oft sieht man nur auf einer Strecke
von wenigen Zentime-
tern geringe Andeutung
von kleinsten Kalkpliitt-
chen, die von dem we-
niger Erfahrenen leicht
iibersehen zu werden
pflegen. Dazu mufl be-
merkt werden, dall die
Feststellung einer Arte-
rienverkalkung oft man-
ches sonst Riitselhafte
erklirt. Eigenartige, er-
heblich lang anhaliende
Beschwerden nach einer
leichten Fractur, Infrac-
tion oder blob Distor-
sion oder Contusion fin-
den ihre Erklirung oft
nur in dem gleichzeiti-
cen Bestehen einer Ar-
teriosklerose.

Varicen treten im
Rontgenbilde  gewiéhn-
lich recht deutlich her-
vor, wenn sie von den
das Glied tangierenden
Strahlen  projiciert wer-
den. Der Grund, dab sie
s0 markant hervortre-
ten, hegt in der groben
Differenz der Absorptionscoefficienten des Blutes plus verdickter Venen-
wand einerseits und des sie einhiilllenden Fettgewebes andererseits.

Im distalen Tibiamalleolus vorn ist eine Compacta-Insel beob-
achtet worden; s. ,,Allgemeines, S. 3.

AubBerst selten kann einmal bei Kindern in den allerersten Le-
hensmonaten und -Jahren der Schatten der geschlingelten Arteria ti-
bialis postica im Rontgenbilde erkennbar sein. Ein derartiges Bild bei
einem Falle von Osteogenesis imperfecta lindet sich in der auslindischen
Rintgenliteratur. Es handelte sich daselbst um hochgradigste Arterien-

18} Skizze nach Sven Johannsson 1. e. Anmerkung S. 29 dieses Buches.

Figur 7526),
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verkalkung, die nicht iibersehen werden konnte (s. Fig. ¥5). Aber man
darf die Arterienverkalkung auch nicht in fritheren Stadien iibersehen.
Verf. verfiigt iiber ein solches Bild des Unterarmes (s. Fig. 21 und die in
der betr. Anmerkung aufgefithrte Literatur).

Proximales Ende der Tibia und Fibula s. unter ,,Knie®,

Knie.™")
Proximales Ende der Fibula.

Der Knochenkern der proximalen Fibula-Epiphyse kommt zwischen
dem 3. und 6. Lebensjahre zum Vorschein.

Wenige Skeletteile sind so selten der Sitz von pathologischen Affec-
tionen und Anomalien wie das proximale Ende der Fibula. Immerhin
kann es in der Norm recht verschiedene Form aufweisen. Zeigi das
Rintgenogramm eine scharf abgegrenzie, vollkommen durchliissige Stelle
im Knochen, so denke man an Sarkom, bei verschwommenen Grenzen
von kalkarmen Stellen an Tuberenlose.

Bei normalem Kalkgehalt aber hochgradiger Miligestaltung des pro-
ximalen Fibula-Endes kann die Ursache in Exostosen zu suchen sein,
die dann selten isoliert vorkommen. Man prife daranfthin Tibia- und
Femur-Epiphysen bzw. -schiifte,

Tibia-fibulare Synostose wurde bei Genu valgum beobachtet=17®),

Proximales Ende der Tibia.

Der Kern der proximalen Epiphyse tritt kurz vor der Geburt auf und
verschmilzt gegen das 20. Lebensjahr hin mit der Diaphyse.

Fiir forensische, geburtshilfliche und andere medizinische Zwecke
diirfte folgendes zu wissen wichtig sein®#): 1. Jedes Kind, das 2700 Gramm
oder mehr wiegt und 47 em oder mehr mifit, mit zwei Ossificationspunk-
ten (tibialem und femoralem) am Knie, ist ausgetragen. 2. Jedes Kind,
mit. tibialem und femoralem Ossificationspunkt, das 2600 Gramm oder
weniger wiegt und 44 em oder mehr mift, ebenso ein solches, das nur
einen Ossificationspunkt, den femoralen, aufweist, aber mehr als 2800
Gramm wiegt und mindestens 44 cm mibt, ist ausgetragen oder beinahe
ausgetragen. 3. Jedes Kind mit zwei Ossificationspunkten am Knie hat we-
nigstens 8!/, Monate im miitterlichen Uterus verbracht. 4. Ein Kind, das
weniger als 2500 Gramm wiegt und keinen Ossificationspunkt am Knie
zeigt, ist nicht ausge