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Yorwort.

Iu dieser Arbeit hat Verfasser den Versuch gemacht, die Beitrige der Réntgenliteratur
und seine in 6jihriger rontgenologischer Titigkeit gewonnenen Erfahrungen tiber die radio-
graphische Untersuchung der Hiiftgelenksgegend und des Oberschenkels zusammenzustellen, um
fir solche, welche in der Technik und der Deutung dieser schwieriger herzustellenden Radio-
gramme der Sicherheit ermangeln, praktische Anleitungen und diagnostische Erliuterungen zu
bringen. Aber nicht nur fiir die Anfinger, sondern auch fiir die Erfahreneren in der
medizinischen Réntgenologie erhofft Verfasser einen kleinen Gewinn. Denn da bisher noch
kein umfassenderes Rontgenwerk tiber Hiiftgelenk und Oberschenkel existiert, so ist es ganz
erklirlich, dass etwa drei Viertel des Textes nur eigene Studien und Erfahrungen bringen,
dass infolgedessen manche Punkte besprochen werden, die, weil sie in der Literatur bisher noch
nirgends erwihnt, diesem oder jenem Fachradiologen zum Teil bisher entgangen sein diirften,
Andererseits masse ich mir nicht an, alles Aufkldrenswerte gebracht und nichts fibersehen zu
haben, wenn ich auch hoffe, dass nicht allzuviel wichtige Momente vergessen worden sind.
Soviel mochte ich nur hier erwithnen, dass der kurzgefasste anatomische Teil mindestens eben-
soviele Zeit und Arbeit erfordert hat, als der iiber doppelt so umfingliche pathologisch-
anatomische Teil. Um die komplizierte radiographische Zeichnung der normalen Pfanne und
ihrer Umgebung zu erkliren, sind eine Unsumme von Skelettaufnahmen, einfachen und stereo-
skopischen, in allen nur denkbaren Projektionen, eine erhebliche Anzahl von Fournierschnitten
und Leichenuntersuchungen nétig gewesen, die sich tiber viele Monate hinaus erstreckten. Zwar
sind in der Literatur bereits Versuche gemacht worden, die vielen Linien am Pfannenradiogramm
aufzukléren, sie sind indessen zum Teil misslungen, wie mir die Nachuntersuchung zeigte.

Ebenso wie eine richtige Deutung der Radiogramme vom gesunden Menschen nicht anders
méglich sein kapn als durch Studien am Skelett (Inspektion, Durchleuchtung, Sigeschnitte,
Radiographieen der Sigeschnitte), ebenso ist eine vernunftgemiisse und gewinnbringende
Erorterung der radiographischen Anatomie pathologischer Affektionen nicht anders denkbar als
durch Beibringung méglichst zahlreicher Fille, bei denen eine Autopsie méglich war (Operation,
Sektion, bakteriologische Untersuchung). Deshalb hat Verfasser unter seinem Material in aller-
erster Linie diejenigen Fille ausgewihlt und abgebildet, bei denen eine solche Kontrole erfolgt
und zweifelsfreie Klarheit geschaffen war. Von Lisionen, die fast nie zur Operation kommen
und auch nicht zum Tode fihren, sind vor allen die Fille besprochen, bei denen entweder
schon die klinische Untersuchung allein eine sichere Diagnose stellen liess, oder die klinische
Untersuchung im Verein mit dem Rontgenbefund nur eine einzige Diagnose gestattete. Viel
Wert ist ferner beim Studium der pathologischen Anatomie von Rontgenuntersuchungen zu
erwarten, die bei einer Lision in den verschiedenen Stadien ihrer Entwicklung (bei erstem
Beginn, vor der Operation, nach derselben, bei klinischer Heilung usw.) angestellt werden.
Verfasser hat in dieser Arbeit moglichst viele derartige Serienaufnahmen gebracht und erliutert.
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Die Disposition des Buches ist weder nach rein anatomischen, noch nach rein klinischen
Gesichtspunkten aufgestellt; derartige Anordnungen sind bei Rontgenpublikationen wie der vor-
liegenden schwer durchfihrbar. Als Massstab fiir die Uberschriften der einzelnen Kapitel
dienten deshalb mehr #usserliche, praktische Begriffe.

Wenn der Titel der Arbeit auch nur von der rontgenographischen Darstellung
spricht, so hielt Verfasser es doch fiir angebracht, in einem kurzen Abriss auch die rdntgeno-
skopische Untersuchung einer Erorterung und Kritik zu wirdigen.

Das Krankenmaterial stammt zum grossten Teil von meinem verehrten, viel zu friih
verstorbenen Chef, dem Chirurgen Herrn San.-Rat Friedrich Cramer, dessen Assistent ich
mehrere Jahre war; viele Fille wurden mir durch die Freundlichkeit der Herren Prof.
Dr. Weintraud, Dr. Staffel und Chirurgen Dr. Ernst Pagenstecher zugeftihrt. Einzelne
Fille verdanke ich dem Herrn Geh. Rat Dr. Scheele, den Herren Dr. Dr. Roser (Chirurg),
Schellenberg, Wachenhusen, Schrank, Schrader, Jungermann, Hackenbruch
(Chirurg), Guradze, Althen, Schmelz, Lugenbtihl, Happel-Biebrich, Baer-Biebrich und
Pank-(leisenheim.

Zu besonderem Danke bin ich dem Herausgeber des Réontgenarchivs, Herrn
Dr. Albers-Schonberg-Hamburg, fir sein Entgegenkommen und seine Bemiihungen um
Verschaffung schwer zuginglicher Literatur, in gleicher Hinsicht meinem Freunde Herrn Dr. René
Delapchier- Paris verpflichtet; des Ferneren dapke ich Herrn Prof. Dr. Spalteholz-Leipzig fur
seine liebenswiirdige Auskunft in anatomischen Fragen, desgleichen Herrn Prosektor Dr. Herx-
heimer-Wiesbaden fiir seine mikroskopischen Untersuchungen und pathologisch-anatomischen
Belehrungen.

Wiesbaden, im Mirz 1905.

Dr. A. Kohler.,
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Einleitung.

Die Rontgenuntersuchung des menschlichen Kérpers, die sich im ersten Dezennium nach Ent-
deckung der X-Strahlen bereits zu einem der erfolgreichsten Gebiete der medizinischen Wissen-
schaft emporgearbeitet hat, war nicht gendtigt, wie man noch vor neun Jahren als gewiss annahm,
bei der Erforschung des kndchernen Stiitzapparates Halt zu machen. Sehr bald wurden auch
Weichteile, zuniichst Herz und Lungen, in ihr Bereich gezogen. Es folgte die Aufdeckung der
Konkremente und schliesslich die Beobachtung der Verdauungsvorgiinge. Am wenigsten blieb
immer das System der Muskeln beriicksichtigt und das wohl mit Recht. Es bedarf zwar keiner
besonderen Technik, um einzelne derbe Sehnen und Fascien, sowie kompakte Muskelbiiuche im
Rontgenbilde darzustellen, indessen bleibt der Wert solcher Bilder fiir das Studium der nor-
malen Muskulatur und seiner Erkrankungen, ausgenommen der Ossifikationen, noch ein frag-
licher. So ist auch in den folgenden Ausfiihrungen die Muskulatur im allgemeinen nicht in
die Erorterung gezogen worden, und das an und fiir sich schon eng bemessene Thema ,Hiift-
gelenk und Oberschenkel wird auf diese Weise noch engbegrenzter. Ausserdem blieb das
Becken als solches und das Kniegelenk im grossen und ganzen unberficksichtigt. Es geschah
dies in Anbetracht dessen, dass das Becken und das Kniegelenk Korperpartien darstellen,
wichtig genug, in besonderen Rontgenwerken abgehandelt zu werden. Deshalb hat auch die
Patella, obwohl sie als Sesambein des Musculus extensor cruris quadriceps zum Oberschenkel
gerechnet wird, hier keine Besprechung gefunden, da sie von den Affektionen des Kniegelenks
fast immer (von denen des Femur selten), in Mitleidenschaft gezogen wird und darum besser
fir Rontgenstudien am Kniegelenk reserviert bleibt. Weil aber die distalste Partie des Femur
im Bereich der Articulatio genu gelegen, liess es sich nicht vermeiden, dass das Thema der
Kniegelenksaffektionen ein paarmal gestreift wurde.

Man sollte jetzt, zehn Jahre nach der weittragendsten Entdeckung des Jahrhunderts, und
bei ihrer augenblicklichen technischen Vervollkommnung, nicht mehr ndtig haben, eine Arbeit iiber
Réntgenuntersuchung mit dem Hinweis auf ibren Nutzen, ihre Unentbehrlichkeit einzuleiten.
Und doch thut solches immer noch not. Es giebt nicht nur Tausende von einfachen praktischen
Arzten, es existieren auch noch Hunderte von Autorititen an den Quellen der Wissenschaft,
Chirurgen, Interne, Anatomen und pathologische Apatomen, die eine radiologische Untersuchung
fiir eine photographische Spielerei, fiir einen entbehrlichen Luxus halten. Wenn auch die Zahl
derer ihrem natiirlichen Schrumpfungsprozess nicht wird entgehen konnen, ist es doch Ehren-
pflicht der Radiologen, diesen Prozess beschleunigen zu helfen. Ob beim Htiftgelenk und
Oberschenkelknochen, Skelettpartien, die der Palpation so verborgen liegen, die X-Strahlen-
exploration noch hoher zu bewerten ist als bei anderen Kdrperstellen, das mbge man aus dieser
Arbeit beurteilen.

Es wiire gewiss ein armseliger Standpunkt, wollte man sich nur auf die Rontgen-
untersuchung verlassen, selbst wenn man deren Technik virtuos beherrscht. Jede diagnostische
Methode, die zur Klirung beitriigt, ist der Rontgenuntersuchung gleichberechtigt und will-
kommen. Aber ehenso armselig ist die Anmassung, man konne auf Grund seiner Geschicklichkeit
und Intelligenz in jedem Falle der Rontgenstrahlen entraten.

Fir diejenigen, die von Begeisterung ftir die Rontgenologie erfillt sind, kann es in
eventuellen Mussestunden kaum eine kurzweiligere Beschiiftigung geben, als die Jahrginge 1896
und 1897 der allgemeinen #rztlichen Zeitschriften nach Berichten iiber Rontgenuntersuchungen
durchzugehen und den allmihlichen Fortschritt der neuen Wissenschaft zu verfolgen. Wie

Kohler, Hiftgelenk und Oberschenkel. 1



2 Einleitung.

beinabe mittelalterlich mutet es uns jetzt an, wenn wir in Bezug auf die Hiifterkrankungen
und ihr eventuelles Erkennen mit X-Strahlen im Juli 1896 in der Deutschen Medizinischen
Wochenschrift!) also lesen: ,Immerhin giebt es noch manches Dunkel zu lichten ... Ich will
nur an die oft schwere Differentialdiagnose der kongenitalen Hiiftluxation, der rachitischen
Schenkelhalsverbiegung erinnern ... Freilich sind solche Perspektiven vorliufig miissige
Phantasien.® Ein paar Monate spiter war solche Zukunftsmusik volle Wirklichkeit geworden. —
Verfasser hat es sich nicht nehmen lassen, bei den wichtigeren Kapiteln historische Ent-
wickelungsdaten der Hiift- und Oberschenkeluntersuchung beizuftigen, in der Meinung, dass
auch die Historik in den Rahmen dieser Arbeit gehdrt. Die Ausspriiche sind im Wortlaut
der Autoren zitiert. Desgleichen schien es erspriesslich, von verdienten Forschern auch sonstige
wichtige Sitze wiederzugeben, sei es, weil sie eine bemerkenswerte Forderung unserer Réntgen-
diagnostik bedeuten, sei es, weil Verfasser in dem betreffenden Punkte tiber keine eigenen
Erfahrungen verfiigt.

Ein Literaturverzeichnis findet sich am Schlusse des Textes, doch kann es auf Voll-
stindigkeit kaum einen Anspruch erheben. Spezielle Arbeiten fiber radiologische Studien des
Huftgelenks und Oberschenkels lassen sich an den Fingern abzihlen. In den anderen angefiihrten
Arbeiten handelt es sich entweder um chirurgische Themata, bei denen auch die Rontgen-
untersuchung erwihnt ist, oder um allgemeine radiologische Publikationen, bei denen auch
Femur und Acetabulum besprochen werden. Ubrigens finden sich eine Unmenge Rontgen-
arbeiten so f{iber alle Zeitschriften der Welt zerstreut, dass sie selbst nicht in den ausfiihr-
lichsten Spezialbiichern und Journalen fiir Radiologie angefiihrt sind. In einem einzigen Kapitel
ist die Rontgenliteratur dagegen jetzt schon zu einem Berg angewachsen, das betrifft die
Luxatio coxae congenita. Da diese Affektion fiberdies schon in einem Bande des Rontgen-
archivs von Schede ausfuhrlich bearbeitet wurde, verzichtet Verfasser, zugleich auf Wunsch
der Redaktion des Archivs, auf ausfihrliche Besprechung dieses Themas und Anfihrung der
dazugehorigen Literatur.

Arbeiten, welche die Rontgenuntersuchung nicht beriihren, aber angefihrt werden
mussten, sind in den Anmerkungen verzeichnet; was Lehrbiicher, Sammelwerke, Atlanten dieser
Art betrifft, so wurden unter vielen in der Anatomie das Lehrbuch von Gegenbaur und der
Atlas von Spaltebolz, in der Chirurgie die Arbeit von Hoffa, ,Verletzungen und Er-
krankungen der Hiifte und des Oberschenkels®, 4. Band des ,Handbuch der praktischen
Chirurgie“, in der pathologischen Anatomie die Arbeiten von M. B. Schmidt iiber ,Allgemeine
Pathologie und pathologische Anatomie der Knochen® (in ,Ergebnisse der allgemeinen Pa-
thologie und pathologischen Anatomie des Menschen und der Tiere“, 4., 5. und 6. Jahrgang)
in erster Linie zu Rate gezogen. Die Ausfiihrungen des letzten Autors sind ganz besonders
berticksichtigt worden und in erster Reihe bei Schilderung von Knochenaffektionen, von denen
noch keine oder nur spirliche Rontgenbefunde verdffentlicht wurden. Schien es doch angebracht,
nicht nur iiber die Publikationen anderer Rontgenologen und die eigenen Erfahrungen zu
berichten, sondern fir noch nicht oder kaum rontgenographisch bearbeitete Gebiete Finger-
zeige zu geben, in welcher Weise und an welchen Punkten hier die Rontgenstudien mit Exrfolg
einsetzen konnen.

Fur diejenigen Leser endlich, welche der Riontgendiagnostik vielleicht noch fern stehen,
sei betont, dass die Abbildungen im Text und auf den Tafeln auch nicht im geringsten an
die Originalplatten heranreichen. Sie geben auch nicht annéihernd die Einzelheiten wieder,
welche die Platte bietet. Das thut schon ein gewdhnlicher Abzug nicht, geschweige denn die
nach letzterem gesetzten Verkleinerungen. Alle Abbildungen in der Rontgenlitteratur kénnen
nur ein schwacher Notbehelf sein in der Demonstration dessen, was die Radiographie zu leisten
imstande ist.

) Vulpius, Zur Verwertung der Rdntgenstrahlen,



Technik der Untersuchung.

A. Radioskopie.

Die Untersuchung der Hiiftgelenksgegend mit Rontgenstrahlen kann am Schirm
und auf der photographischen Platte vorgenommen werden, nur mit dem Unterschiede,
dass ersteres Verfahren, so ideal es scheinen mag, das bei weitem schwierigere ist. Jeden-
falls wird es bisher praktisch so gut wie gar nicht angewandt; so sagt Gocht in seinem
Lehrbuch?): ,Nur das Hiiftgelenk widersteht - der genauen Durchsicht am Schirme.«
Trotzdem sind von anderer Seite Versuche gemacht worden, den Hiiftbefund am Schirm zu
erkennen und es wird heutzutage als Kriterium fr ein tadelloses Rontgeninstrumentarium hin-
gestellt, dass man die Bewegungen des Femurkopfes und Halses beim Durchleuchten beobachten
kann. Es ist hochst unwahrscheinlich, dass man diese Art der Untersuchung einmal als un-
erldsslich auf den Schild heben wird, nicht so sehr deshalb, weil man dabei sein ganzes
Instrumentarium ruiniert, als vielmehr, weil die Augen des Untersuchers sehr bald bei inten-
siven Schirmstudien leiden. Ein Anfinger wird eine Durchleuchtung des Hiftgelenks nie zu-
stande bringen, ein vielbeschiiftigter und erfahrener Radiolog hingegen hat allen Grund, sich,
wo es nur angingig ist, von der Rontgenréhre fern zu halten. Bei Untersuchungen von Herz,
Lunge und Zwerchfell wire die Unterlassung der Schirmuntersuchung ein direkter Kunstfehler,
weil man die Kontraktionen des Herzens, ihre Kriftigkeit, ihre Schlaffheit, ihre einzelnen Phasen
photographisch kaum aufzeichnen, sie aber bequem réntgenoskopisch studieren kann. Will
man sich dagegen am Hiftgelenk ftiber die Stellungen der Knochen bei Bewegungen orien-
tieren, dann fertigt man am besten Photogramme in den verschiedensten Stellungen von Becken
und Oberschenkel zu einander an. Wer aber durchaus radioskopisch die Hiiften sich zu
Gesicht bringen will, dem sei geraten, seine Versuche zuniichst an schmiichtigen Kindern an-
zustellen; gutes Abblenden und eine Rohre von dem Hirtegrad, wie man ihn etwa zu Ellenbogen-
aufnabmen eines Erwachsenen gebraucht, sind unerlisslich. Auch die R6hre muss vollkommen
unsichtbar gemacht sein durch Uberdecken mit schwarzem Tuch, weil sonst die durch die
Fluorescenz der Rohrenwand erzeugte Helligkeit das Auge unnotig stort. Will man dagegen
die Hiifte eines Erwachsenen am Schirme betrachten, dann sind alle nur denkbaren Raffinements
rontgenoskopischer Untersuchung erforderlich.

Die Schwierigkeit, ein gutes Durchleuchtungsbild vom Hiiftgelenk Erwachsener zu er-
balten, liegt, wie bekannt, nicht etwa daran, dass es keine Strahlen gibe, welche so dicke
Korperpartien durchdringen. Im Gegenteil. Eine lang gebrauchte sogenannte harte Rohre
sendet zum Beispiel Strahlen aus, fiir welche die dicksten Panzerplatten kein absolutes Hindernis
bieten. Der ungiinstigste Umstand ist der, dass bei der Hiifte die Muskelpartien wegen ihrer
Dichte und ihres grossen Volumens, d. h. wegen ihrer miichtigen Ausdehnung in der Richtung
der Projektion eine von den Knochen nur wenig unterschiedliche Transparenz fiir Réntgen-
strahlen aufweisen. Diese geringe Differenz in der Schattentiefe wird mit zunehmender Hirte
der Rontgenrdhre fast gleich Null. Selbst aber, wenn eine Differenzierung noch zu konstatieren
ist, so wird doch die Deutlichkeit des Bildes durch die Sekundirstrahlen (siehe niichstes
Kapitel) bis zur Unkenntlichkeit verwischt.

) Gocht, Handbuch der Rontgenlehre. Stuttgart 1903.
1*



4 Technik der Untersuchung.

Deshalb sind die zu untersuchenden Stellen so klein als moglich abzublenden, d. h.
auf Kreise von etwa 7 cm Durchmesser. Dann darf in den abgeblendeten Ausschnitt kein
Schirmabschnitt fallen, der von den Réntgenstrahlen unmittelbar getroffen wird (also keine
Partie ausserhalb des Korperschattens). Die an dieser Stelle, und sei sie noch so klein, ge-
schaffene helle Fluorescenz wiirde das Auge derart blenden, dass es fiir feinere Unterschiede in
den beschatteten Teilen unbrauchbar ist.

Von der Wahl der Rohre hiingt sodann viel ab. Wahlt man die Rohre zu weich,
so werden nicht einmal die Weichteile durchdrungen, wihlt man sie andererseits zu hart, so
dass auch viele Strahlen die Knochen durchdringen, dann wird wieder die Schattendifferenz
zwischen Knochen und Weichteilen zu gering, um mit Vorteil hervorzutreten. Am besten ist
eine Rohre, welche in ihrer Hauptmenge solche Strahlen liefert, die gerade noch durch die
Weichteile der Hiifte, nicht aber mehr durch die Knochen hindurchgehen. Eine Rohre kann
ja einmal gerade diesen idealen Zustand besitzen, anderenfalls muss man ihn durch Regenerieren
moglichst entsprechend herzustellen suchen.

Ein weiteres wichtiges Moment ist sodann die Helligkeit der Umgebung bez. die Sen-
sibilitit der Retina des Auges. Natiirlich muss die Durchleuchtung in absolut dunkelem
Zimmer vor sich gehen, aber bei sonst ganz gleicher Versuchsanordoung erhdlt man zur
Abendzeit und bei sehr triiber Witterung in feinen Details bei weitem bessere Schirmbilder
als an hellen, sonnigen Tagen. Das sind altbekannte Thatsachen. Weniger bekannt aber
diirfte es sein, in welch enormen Grenzen die ibrigens auch individuell sehr verschiedene
Empfindlichkeit der Netzhaut fiir feinere Lichteindrticke schwankt. So stellten Parinaud und
Béclere?) fest, dass nach 10 Minuten Aufenthalt in der Dunkelheit die Retina 50—100 mal
empfindlicher fiir den fluorescierenden Schirm war als vorher, nach 20 Minuten sogar 225 mal.
Die Berficksichtigung dieses Punktes wird also mit am meisten zum Gelingen einer Durch-
leuchtung des Hiiftgelenkes beitragen (wie denn, nebenbei bemerkt, Verfasser Durchleuchtungen
des Thorax Erwachsener grundsitzlich auch nur am Abend vornimmt).

Selbstverstindlich ist ein gut arbeitender, ein gleichmissiges, nicht flackerndes
Licht gebender Unterbrecher bei der Durchleuchtung noch weniger entbehrlich als bei
der Photographie.

Last not least muss der Bariumplatincyaniirschirm in bestem Zustande sich be-
finden. Die seit ca. flinf Jahren hergestellten Schirme ergeben eine recht intensive Fluorescenz,
nur scheinen Wenige zu wissen, dass der Schirm nicht ewig hochempfindlich bleibt, sondern am
besten aller zwei bis drei Jahre erneuert werden muss. Ob der Schirm zwecks lingerer Halt-
barkeit am vorteilhaftesten im Hellen oder Dunkeln aufzubewahren ist, dariiber scheint unter
den Fachleuten noch keine Einigkeit zu herrgchen. Der Mittelweg wird wohl auch hier der
beste sein. — Die Belastung der Rohre darf keine zu niedrige sein, doch gentigt eine solche,
die einer Funkenlinge von 25 —80 cm entspricht.

Um nochmals kurz zusammenzufassen, so sind fiir das Gelingen einer Hiiftgelenks-
durchleuchtung neben den selbstverstindlichen Postulaten eines guten Induktoriums, giinstiger
Position des Patienten und gleichmiissigen Rontgenlichtes folgende Momente unerlisslich:

1. Vornahme der Exploration in den Abendstunden.

2. Absolute Dunkelheit des Untersuchungszimmers.

8. Umhtillen der Rohre mit dichtem Tuch.

4. Abblenden aller anderen Rontgenstrahlen bis auf ein ca. 7 cin Durch-
messer fassendes Diaphragma.

5. Richtige Wahl der Rohre; am besten eignet sich eine solche, welche
bei photographischer Verwendung die besten Knochenstrukturbilder
vom Knie eines Mannes ergiebt.

Y Parinaud und Béclire, Fonctions de la rétine. Revue générale des sciences, 15 Avril 1898



Technik der Untersuchung. 5

6. Ein Bariunmplatincyaniirschirm, dessen Empfindlichkeit noch nicht
gelitten hat.

7. Eine der Funkenldnge von 25—30 cm entsprechende Belastung.

Was den Oberschenkel anbetrifft, so ist eine Durchleuchtung desselben praktisch
zwecklos. Grobe Verinderungen, wie schwere Frakturen, grosse destruierende Tumoren, werden
allerdings dem Schirmbild nicht entgehen, doch kann man sie schliesslich auch palpieren;
jedenfalls wird man keinen grossen Gewinn aus solcher Durchleuchtung ziehen, denn es werden
dem Untersucher so alle Details entgehen, die selbst eine miissig gute photographische Auf-
nahme ergiebt. Das blosse Durchleuchten mag ja etwas wohlfeiler sein; wer aber auf diese
Sparsamkeit aus unabiinderlichen Griinden angcwiesen ist, der soll wenigstens nicht behaupten,
dass das Durchleuchten die photographische Aufnahme ersetzen konne; er soll es als das hin-
stellen, was es ist, als Notbehelf. Mit mehr Berechtigung wird man eine Durchleuchtung als
orientierende Voruntersuchung anstellen, um sich genau zu informieren, bei welchem Strahlen-
gaug die verwertbarste Rontgenographie herauskommen wird und in welcher Lage die nicht
unnétig grosse Platte ihre beste Ausnutzung gestattet. — Rarefizierte Herde in der Spongiosa,
Transformationen in der inneren Architektur des Femur am fluorescierenden Schirm abzulesen,
ist so gut wie unmdglich. Hin und wieder wird man in der Literatur aber dennoch von
Resultaten lesen, die in dieser Beziehung positiv ausgefallen sein sollen. Gegentiber solchen
Erfolgen braucht man sich mit seinem Instrumentarium, welches derartige Befunde nicht ge-
stattet, nicht fiir rtickstindig zu halten. Die Selbsttduschungen sind im rontgenologischen
Fach ebenso hiiufig wie in anderen.

Bucka (1896) ... .s0 gelangte man zu einem deutlichen Bilde des oberen Femurrandes (10jihr.
Knabe) und des Gelenkes. Bei dieser Gelegenheit sah man auch die Konturen der Beckenschaufel.«

Bittner und Miller (1897). ,Ginstige Momente gehdren dazu, um auf dem Leuchtschirm,
besonders fir das Hiftgelenk, einen deutlichen Schattenriss zu erhalten. Am Erwachsenen ist uns bei
Durchleuchtung des Hiiftgelenks nur einmal auf dem Schirm ein vdllig klares Bild eines emorm ab-
gemagerten 40jihrigen Mannes bei 25 cm Schlagweite gegliickt; bei Kindern ist man natiirlich sicherer.*

Rosenfeld (1897). ,Die Durchleuchtung der Knochen . . . der unteren Halfte des Oberschenkels
ist ganz leicht. Schwerer ist es schon, den Oberschenkel zu durchleuchten und es gelingt dies bloss bei
wenig muskuldsen und jugendlichen Individuen, wahrend bei dicker Muskulatur die obere Hilfte des
Femur bis zum Gelenkkopf und bis zum Becken nur durch die Photographie sich offenbart.“

Beck (1902). ,Der Fluoroskopie des Beckens sind die engsten Grenzen gezogen.“

Albers-Schdnberg (1908). ,In der chirurgischen Diagnostik treten gegentiber der internen
die Schirmuntersuchungen zuriick, da die Exaktheit, welche die Platte zu geben imstande ist, nicht durch
die Schirmbilder erreicht werden kann ... Es kdnnen die Schirmuntersuchungen, wenn es sich um Aus-
schluss einer Fraktur handelt, nicht in Betracht kommen, allein die Platte vermag hier ein einwandfreies
Resultat zu geben. ... Bei den Untersuchungen entziindlicher Knochenprozesse, ferner bei Tuberkulose,
Osteomyelitis und Syphilis lasst die Schirmuntersuchung fast vollstindig im Stich. Hier tberwiegt
die Giite des auf der Platte erhaltenen Bildes den diagnostischen Wert der ersteren so sehr, dass man
sich figlich die Mihe einer Durchleuchtung ersparen kann und gut thut, sofort zum Plattenverfahren
zu greifen.*

Kraft-Strassburg (IX. 1908). ,... Was Walter meines Wissens mit seinen grossen Apparaten
noch nicht leistet, das hat Dessauer mit seinem kleinen, iberaus fibersichtlich und handlich zusammen-
gestellten Spezialtyp von 25 cm Funkenlinge unter Verwendung seiner RiesenrBhre, bei Vorschaltung
einiger Drosselrbhren und Anwendung seines vortrefflichen Gleitstative mit Irisblende, bei primarem
Btromverbrauch von 7—11 Ampere erreicht: die Durchleuchtung des Huftgelenkes beim Erwachsenen
derart, dass eine direkte Nachzeichnung des Femurkopfes ausgefiihrt werden kann.“

Bade-Hannover (1903). ,Wenn Herr Kraft schreibt, dass Dessauer mit seinem kleinen
Spezialtyp von 25 cm Funkenlinge, unter Verwendung seiner Riesenrdhre, bei Vorschaltung einiger
Drosselrdhren und Anwendung seines vortrefflichen Gleitstativs mit Irisblende, bei Stromverbrauch von
7—11 Amp. erreicht: Die Durchleuchtung des erwachsenen Hiiftgelenks, dass eine direkte Nachzeichnung des
Femurkopfes ausgefiihrt werden kann, so muss man ihm entgegenhalten, dass genau dasselbe mit Walter-
schen Apparaten auch ausgefiihrt werden kann, wenn man eine RiesenrShre benutzt und wenn man die
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nitige Abblendung vornimmt. Es ist aber nicht Dessauers Verdienst, hierauf hinausgearbeitet zu
haben, sondern Walters, dessen Arbeiten #iber Sekundidrstrahlung den Grund legten fiir die ganze
Blendenfrage, dessen Arbeiten auch {iberhaupt erst zur Herstellung grosser intensive Strdme aushaltenden
Rohren fiihrten ... Ohne Abblendung und ohne Rohre, die intensive Strdme aushilt, ist aber die Durch-
leuchtung des Hiiftgelenks beim Erwachsenen, der einigermassen stark ist, nicht mdglich. Das ist also
in erster Linie Rdhre und Blende zu verdanken.*

In dem umfangreichsten Werke der Rontgenliteratur: Bouchard, Traité de Radiologie Médicale,
1904, findet sich nirgends eine Angabe iiber Ausfiihrbarkeit einer Schirmuntersuchung der Hiifte,

B. Radiographie.

Aus dem vorhergehenden Abschnitt ziehen wir nun die Folgerung: Die radio-
graphische Untersuchung des Hiiftgelenks und Oberschenkels ist wie die aller anderen
Skelettpartien der radioskopischen Untersuchung unbedingt tiberlegen. Dieser Satz gilt
wahrscheinlich nicht nur fiir jetzt, sondern fir immer, wenn man auch, zumal in einem so
neuen Zweige der wissenschaftlichen Technik, mit solchen Prophezeiungen vorsichtig sein muss.

Wie man beim mikroskopischen Studium tierischer Gewebe zunichst das ganze Préparat
iibersehen muss und erst nach vollkommener Orientierung auf dem Ubersichtsbilde sich die
wichtigsten Einzelheiten gesondert vornimmt und durch veriinderte Versuchsanordnung noch
zu verdeutlichen sucht, dhnlich geht es bei der Rontgenuntersuchung der stirkeren Kéorperteile
her; aber nur i#hnlich, nicht analog, denn beim Mikroskopieren wird das detailreichere Bild
kleinerer Partien durch stirkere Vergrosserung erreicht, bei der Rontgenexploration durch Ab-
blendung der Sekundirstrahlen. Durch diese Abblendung erhalten wir von starken Korper-
partien deutlichere Bilder, d. h. die Schatten werden noch dunkler, die Lichter noch heller als
auf nicht abgeblendetcn Aufnahmen, kurz, das Negativ wird kontrastreicher. Die Laien nennen
solche Aufnahmen gewdhnlich ,scharf“. Die Schirfe einer photographischen Platte hat aber
nichts mit ihrem Kontrastreichtum zu thun, sie hingt lediglich von der Ruhe des Objektes
ab. Diese absolute Ruhe des Objektes ist natiirlich fir ein Radiogramm das allererste Er-
fordernis. Eine Hiiftaufnahme eines Erwachsenen indessen, die nur scharf, aber nicht kontrast-
reich ist, kann uns heutzutage nicht mehr befriedigen, sie muss Schirfe und Kontrastreichtum
zugleich zeigen. '

Auf das ganze Wesen der Sekundiirstrahlen ausfiihrlicher einzugehen, kann hier
nicht der Platz sein. Nur soviel sei in Kiirze erliutert: Réntgenstrahlen, die einen Korper
treffen, bringen in diesem neue Strahlen hervor. Jeder Punkt eines solchen Objektes, auch der
Rohrenwand,') wird zum Centrum unzéhliger neuer Strahlen, die sich vom Centrum nach allen
Richtungen hin fortpflanzen. Diese Sekundérstrahlen wirken um so geringer storend, je weicher
die Robre ist. Thre Wirkung lisst sich daher bei Aufnahmen ganz diinner Glieder wie Hand,
Fuss, Unterarmn, Unterschenkel kaum nachweisen, sofern weiche Rohren verwandt wurden.
Nimmt man des Experimentes halber zu solchen Aufnahmen eine sehr harte Rohre, so ist es nicht
moglich, auch bei kiirzesten Expositionen nicht, auf der Platte glasklare Schatten zu erhalten,
das ganze Bild zeigt eine ganz gleichmissige Trtibung, etwa so, wie wenn ein sonst gutes
Negativ vor dem Entwickeln ein Minimum von Zeit an gleichmiissiges Licht gebracht worden
ist. Um von dicken Gliedmassen- oder Rumpfteilen tberhaupt Skiagramme der Knochen zu
erhalten, kann man aber nur hiirtere Rohren verwenden, also solche Rohren, bei deren An-
wendung die meisten storenden Sekundirstrahlen entstehen.

Um nun diese Beeintrichtigung der Bilddeutlichkeit auf ein Mindestmass zu be-
schriinken — ganz scheinen sich diese fatalen Strahlen doch nicht ausschalten zu lassen —

1) Die von der Glaswand der ROhre herrithrenden Sekundarstrahlen haben dieselbe Hirte wie
die Primarstrahlung. Sie beeintriichtigen die Klarheit des Bildes weniger als die bei starken Unter-
suchungsobjekten in letzteren selbst entstehenden Sekundirstrahlen, die hiirter sind als die direkte
Strahlung. (Walter.)
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deckt man die ganze Umgebung der Partie, auf die allein es uns ankommt, auf der Korper-
oberfliche mit dickem Blei ab. Diese durch Blei jetzt vor den primédren Rontgenstrahlen fast
ganz geschiitzten Gewebe konnen natiirlich auch keine Sekundirstrablen hervorbringen.?) Infolge-
dessen fallen jetzt Millionen von Strahlen weg, die sonst infolge Mangels an Abblendung iiber
die ganze Platte hin sich verbreiten wiirden. Bleiben dann auch noch genug Sekundirstrahlen
aus dem nicht abgeblendeten aufzunehmenden Teile fibrig, so stellen dieselben doch nur einen
Bruchteil derjenigen einer nichtabgeblendeten Projektion dar. So wird das Skiagramm ein
brauchbareres, gleichzeitig folgt ferner, dass, je kleiner der Blendenausschnitt ist, je kontrast-
reicher das Bild werden muss.

An Korperteilen, die tiber den Knochen leicht verdriingbare Weichteile haben, ist die
Anwendung einer Kompressionsblende, durch welche ausser der Abblendung auch noch der
Durchmesser des Korpers in der Strahlenrichtung verkleinert wird, unerlisslich. Der Nutzen
der von Albers-Schénberg konstruierten Blende zeigt sich am trefflichsten bei Aufnahmen
der Lendenwirbelsdule. Auch an der proximalen Hilfte des Oberschenkels ist die Auwendung
der Kompressionsblende sehr am Platze; am Hiiftgelenk weniger, weil hier wegen der Knochen-
verhiltnisse ein Verdringen von Weichteilen nicht moglich ist. Indessen bedient man sich
auch hier mit Vorteil der Kompressionsblende, da sie eine grossere Ruhe des Objektes garantiert.

Da nun Hiiftgelenksregion und Oberschenkel in Frontalebenen sehr umfingliche Korper-
teile darstellen, man ferner oft im ungewissen sich befindet, welche Stelle erkrankt ist, so sind
grossere Ubersichtsaufnahmen nicht zu entbehren, die also ohne Blende oder nur mit ganz
weitem Blendenausschnitt hergestellt werden: da ferner beide Korperteile in der Strahlenrichtung
— die in den meisten Fillen eine sagittale ist — beim Erwachsenen recht grosse Durchmesser
haben, wird nach dem Studium des Ubersichtsbildes die Blendenaufnahme zu folgen haben.

Bei Kindern bis zum 12. Jahre etwa kommt man in den meisten Fillen ohne Ab-
blendung aus. Die in diesem Alter noch zarten Knochen, von flachen Muskellagern bedeckt,
gestatten Projektionen mit weicheren Rohren. Die Negative werden kontrastreich und lassen
einen sichtbaren Einfluss der Sekundirstrahlen fast ganz vermissen. Bei Kindern gentigt, sofern
sie ruhig gehalten haben, in der Regel eine einzige Aufnahme der Hiiften. (Bei Untersuchungen
der distalen zwei Drittel des Oberschenkels sind natfirlich zwei Aufnahmen, in zwei zueinander
senkrechten Projektionen geboten.) Am besten nimmt man das ganze Becken ins Bereich der Platte.
Bei beginnenden pathologischen Prozessen wire es ein direkter Fehler, darauf zu verzichten.

Nachdem die Meinungen lange geschwankt haben, berrscht jetzt im allgemeinen
Einigkeit dariiber, dass fiir Hiftgelenk und Oberschenkel die beste Projektion die ventro-
dorsale ist, d. h. diejenige, bei welcher Patient mit der Riickseite des Kérpers der (Schicht-
seite der) Platte aufliegt; nur bei Verdacht auf Coxa vara soll die dorsoventrale, kurz die
ventrale Aufnahme genannt, einen kleinen Vorteil vor der dorsalen haben. Der Rohrenfokus
steht bei der tiblichen Dorsalprojektion in der Hohe einer zwischen beiden Trochanteren
gezogenen Linie mitten tiber der Mittellinie des Kdrpers, 50 cm von der Platte
entfernt. Ist in den Huftgelenken normale Beweglichkeit vorhanden, fixiere man die Beine so,
dass der mediale Rand des Fusses senkrecht zur Unterlage steht. Damit ist bezweckt, dass
der Schenkelhals mit moglichst geringer Verzerrung projiziert wird.

Es ist, besonders bei Kindern, nicht unmdglich, Bilder des Beckens in Seitenlage
herzustellen. Sie mdgen fiir gewisse Beckenldsionen in verschwindend wenigen Fillen einen
Wert haben, bei der radiographischen Untersuchung des Hiiftgelenks spielen sie bis jetzt noch
keine Rolle und werden auch wohl in Zukunft keine spielen; weniger wegen des grossen Durch-
messers des Beckens in dieser Strahlenrichtung, als vielmehr, weil die an und fir sich schon

1) Die Sekundirstrahlen aber, die im Blei selbst entstehen, sind so wenig durchdringungsfihig,
dass sie nicht bis zur photographischen Platte gelangen kdnnen. Sie gehen kaum durch ein diinnes
Blatt Papier hindurch. Die Sekundarstrahlung ist nimlich um so weicher, je grdsser das Atomgewicht
des dieselbe erzeugenden absorbierenden Mediums ist (Walter,)
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fir Projektionen komplizierten Beckenknochenformen einer Seite sich dabei vollstindig decken
und ihre Schattendeutung unmoglich wird. Am ehesten wire von der Seitenlage dann ein
Gewion zu erwarten, wenn man nach Verschiebung des Focus ‘etwas dorsal und distal das
Becken schrig projiziert. Die Strahlen treten dann, ohne auf kntcherne Hindernisse zu stossen,
durch die Incisura ischiadica major und durchdringen das der Platte anliegende Htiftgelenk
fast senkrecht, auf dessen riickwirtiger Partie der Wandung des kleinen Beckens auftreffend.
Da indessen zwischen Hiiftgelenk und Platte noch Schenkelhals und die breiten Trochanteren
liegen, hiitte auch diese Anordnung kaum den geringsten praktischen Vorteil und wird deshalb
wohl kaum einmal angewandt werden.

Wir kommen jetzt zu der schwierigeren Technik der Radiographie der Hfiften
Erwachsener. Auch hier geben die Dorsallagen die besten Radiogramme. Selbst wenn sie,
wegen der grosseren Entfernung des Acetabulum von der Platte, eine etwas erheblichere Ver-
zerrung der Schatten bewirken, so ist die Moglichkeit des Patienten, absolut ruhig zu verharren,
eine bei weitem grossere in Dorsallage als in Ventrallage. Auf absolute Ruhe des Objektes
ist aber mehr zu achten als auf Vermeiden von Verzerrungen. Ein verwackeltes Bild ist,
ausser bei groben Frakturen, zu jeder Diagnose ungeeignet; ein verzerrtes Bild selten. Denn
gleiche (d. h. hier normale) Knochenpartien ergeben bei gleicher Versuchsanordnung auch
immer dieselben Verzeichnungen. Pathologische Verbildungen der betreffenden Knochen ergeben
aber von jenen ganz verschiedene Verzerrungen. Nehmen wir deshalb lieber leichte Verzeich-
. nungen mit in Kauf. Ubrigens kann man beim Huftgelenk und der Epiphyse des Ober-
schenkels kaum von direkten Verzerrungen sprechen, da es sich um kugeldhnliche Gebilde
handelt; solche werden bei direkter (d. h. nicht sehr schriiger) Projektion nur vergrissert, nicht
verzerrt und verbildet dargestellt.

Verfasser steht jetzt, nachdem er fiir diese Arbeit ein Jahr lang alle wmdglichen Pro-
jektionen und Lagen ausprobiert hat, auf dem Standpunkt, dass jede Hiiftaufnahme zuerst
in Dorsallage zu geschehen hat. Nur in einigen wenigen Fillen — Epiphysenlosung,
Schenkelhalsfraktur, Coxa vara — ergiebt sich die Notwendigkeit, auch in Ventrallage die
Hiftgegend zu photographieren.

Hat man Zeit und braucht mit den Kosten nicht zu sparen, so stelle man auch
bei Erwachsenen in jedem Falle zuerst eine Aufnahme beider Hiiften her, mit der Fokus-
stellung, welche oben fiir kindliche Becken angegeben wurde. Doch ist es kein Kunstfehler,
wenn man sich in gewissen Fdllen — z. B. bei Ménnern von michtigem Korperbau, bei
frischen Schenkelhalsfrakturen — diese Ubersichtsaufnahme schenkt. Die Negative werden
aus oben angefiihrten Griinden zuweilen so kontrastlos, dass sie die Diagnose nicht fordern
helfen. Statt dessen mache man lieber eine abgeblendete Type mehr.

Wir miissen hier auch noch an ein anderes sehr wichtiges Moment denken, nimlich an
die schiidigende Einwirkung der Rontgenstrahlen auf die Haut. Diein der Strahlenrichtung
stirksten Korperpartien — dazu gehoren Hiifte und Oberschenkel — bediirfen zur Erzielung
eines Bildes der lingsten Belichtungszeiten. Zwei Aufpahmen der Hiifte kurz hintereinander
miissen uns zu bedenken geben, dass eine dritte eventuell schon eine Schidigung bedingen kann.
Setzen wir nun einmal den nicht seltenen Fall, dass bei einer Untersuchung die erste, ganze
Beckenaufnahme wegen miichtiger Muskellager recht massig ausgefallen ist und eine weitere
abgeblendete Aufnahme etwas verwackelt wurde, dann ist diagnostisch poch nichts erreicht,
wir stehen aber vor dem Risiko, durch eine dritte Aufnahme dem Patienten zu schaden; nun
kann man dem begegnen, indem man den Patienten jetzt die Ventralposition einnehmen lisst;
dabei kommt die schon zweimal belichtete Hautfliche abgewandt vom Fokus zu liegen. Da wir
aber Ventralprojektionen wenn moglich vermeiden wollen, sparen wir in ziemlich aussichtslosen
Fillen besser die ganze Beckenaufnahme von vornherein. '

Um aber, wenn sich letztere nicht umgehen lésst, wenigstens das bestmdglichste Negativ
zu schaffen, wende man einige kleine Kunstgriffe an: Man decke alle Korperpartien oberhalb
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und unterhalb des Beckens mit dicken Bleistiicken ab, so dass alles, was nicht mit auf die
Platte kommt, eventuell noch eine schmale Partie, die auf der Platte selbst liegt, keine Sekundar-
strablen produzieren kann. Da ferner auch in der (laswand der Rohre Sekundérstrahlen
gebildet werden sollen, kann man ein wenig niitzen, wenn man die fluoreszierende Hilfte der
Réhre mit isoliertem Blei bekleidet und nur gegentiber der Antikathode ein zwei- bis drei-
markstiickgrosses Loch fiir die mittelsten Strahlen offen lisst. Allzuviel machen diese beiden
Anordnungen indessen nicht aus.

Hat man bestimmte Anhaltspunkte fiir den genaueren Sitz einer Lision,
sei es auf Grund einer Ubersichtsaufnahme oder streng lokalisierten Schmerzes oder anderer
Symptome, dann trifft man Vorbereitungen, um die betreffende Stelle so ausgiebig ab-
geblendet als moglich zu skiagraphieren; und doch mbchten wir bei Htftaffektionen
auch Schenkelhals- und Trochanterpartie mit auf dem Negativ sehen; das macht fiir die Hiifte
eines Erwachsenen einen Durchmesser von etwa 15 cm auf dem Negativ aus. Nehmen wir
an, dass bei 50—60 cm Fokalabstand der Blendenausschnitt um ca. 2 cmm an Durchmesser in
der Projektion auf die Platte zunimmt, so erfordert die Aufnahme eines Erwachsenen, auf
welcher das Hiiftbein proximal bis nahe an die Spina anterior superior, medial bis zur Hilfte
des Foramen obturatum, das Femur lateral bis zum Aussenkontur des grossen Trochanters,
distal bis ca. 1 cm unterhalb des kleinen Trochanters erscheinen soll, einen Blenden-
ausschnitt von 13 cm Durchmesser.

Die Frage ist nun die, ob bei so grossem Blendenloch noch von einer lohnenden Ab-
blendung die Rede sein kann. Verfasser kann die Frage bejahen und wendet seit !/, Jahr
ausschliesslich eine Blende mit einer Offnung von 18 cm bei Hiiften Erwachsener an.

Als Blendenmaterial kommt ausschliesslich Blei in Betracht. Wenn der beschiiftigte
praktische Arzt bei seiner Thitigkeit Mull und Watte keine Stunde entbehren kann, so der
Rontgenolog das Blei. Es ist in grossen Rollen zu beschaffen wie Mull und Watte. Eine
einfache praktische Blende nun besteht in einem grossen ca. 3 mm dicken Stiick Blei mit
einem Ausschnitt in der Mitte. Dies Blei wird einfach auf den Korper aufgelegt, der Aus-
schnitt genau tUber den zu radiographierenden Teil. Man thut gut, diese Bleiblende dadurch
vor dem Verbiegen zu schiitzen, dass man sie auf ein kongruent geschnittenes Stiick fester
Pappe befestigt.

Die meisten Blendenausschnitte, auch bei den gebréuchlichen Kompressionsblenden, haben
eine kreisformige Gestalt. Das ist optisch-theoretisch selbstverstindlich das Richtigste. Praktisch
verschligt es nichts, wenn der Ausschnitt quadratisch ist mit etwas kiirzerer Seite als der
Durchmesser eines kreisformigen Ausschnittes von gleichem Flicheninhalt. Der quadratische
Ausschnitt (er kann ebensogut auch rechteckig sein) hat einige kleine Vorteile; da unsere
gebriuchlichen Plattenformate nicht rund, sondern eckig sind, werden bei eckigem Blenden-
ausschnitt die Platten besser ausgenutzt. Bei Kompressionsblenden sind allerdings die Ecken
der Blende direkt listig far den Patienten, doch kann man sich dieselben ein wenig abstumpfen
lassen, so dass sie absolut nicht driicken. Verfasser benutzt auch seit Jahren an seiner Kom-
pressionsblende, die er sich nach Albers-Schonberg hat bauen lassen, nur quadratische und
rechteckige Blendenkisten.

Meist gebraucht Verfasser eine Bleiblende, bestehend aus mehrfach iibereinandergelegten
Bleistiicken, die zusammen etwa 3 mm dick sind. Eine Seite betriigt 40 cm. Diese Bleiblende
hat einen quadratischen Ausschnitt von 18 cm Seitenlinge. Der Ausschnitt ist nicht in der
Mitte angebracht, sondern er ist von einer Seite nur 5 cm entfernt (der Seite, welche bei der
Htfte immer lateral zu liegen kommt). Zwischen den diese Seite berithrenden beiden Seiten
liegt er allerdings in der Mitte.

Eine grosse Schwierigkeit besteht darin, den Blendenausschnitt so auf die Hiifte zu
legen, dass die oben beschriebenen Knochenpartien alle in das Bereich der Strahlen kommen.

Bekannt ist, dass ein in der Mitte der Verbindungslinie von Symphyse und Spina anterior

Kohler, Hiiftgelenk und Oberschenkel. 2
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superior errichtetes Perpendikel mitten durch die Pfanne geht. Mit diesem Hilfsmittel kénnen
wir aber radiographisch nicht allzuviel anfangen, denn Spina und Symphyse liegen in ver-
schiedenen Frontalebenen, Sagittalebenen und Horizontalebenen. Wenn man aber auch von der
durch Fokalprojektion bedingten Verzerrung absieht, so liegt doch fiir unsere Zwecke das
Hiiftgelenk gar nicht in der Mitte der Partie, die wir auf die Platte projizieren wollen, sondern
etwas medial und proximal davon. Wollten wir das Acetabulum zum Mittelpunkt unseres
Blendenausschnittes nehmen, so wiirden wir einen grossen Teil vom Beckencavum projizieren,
aber Trochanter minor und lateraler Teil des Trochanter major fielen im Bilde fort. Wenn
ich auf Radiogrammen der normalen Hiifte die S. 9 oben aufgezihlten Knochenpartien in ein
Quadrat einziiune, dessen eine Seite der Korpermittellinie parallel lduft, und dann die Diagonalen
ziehe, fillt das Centrum in die Mitte der Kopfepiphysenfuge resp. deren friiheren Verlauf.
Dieser Punkt aber ldsst sich am Lebenden nicht palpieren, auch sonst sehr schwer berechnen.
Doch liegt er grob anatomisch in gleicher Hohe mit der hochsten Stelle des grossen Trochanter.
Wir haben dadurch einen groben Anhaltspunkt fiir Auflegen der Blende. Der zweite Anhalts-
punkt, den wir bequem bestimmen konnen, ist die laterale Grenze des Trochanter major. Die-
selbe ist gut zu fiihlen, ausserhalb derselben liegen nur Weichteile. Die laterale Seite des
Blendenausschnittes muss also tiber dem lateralsten Punkt des Trochanter major
plaziert sein, und eine in der Mitte dieser Seite ins Blendenlumen errichtet gedachte
Senkrechte muss mit der Verbindungslinie der oberen Trochantergrenzen laufen. Dass
mau sich bei Anbringen der Blende vor allem nach dem Femur und nicht nach dem Hiiftbein
richten muss, hat seinen ganz natiirlichen Grund. Bei den allerwenigsten pathologischen Prozessen
hat die Pfanne ihre Position wesentlich veréindert; bei vielen aber hat das proximale Femurende
eine andere meist hohere Stellung eingenommen. Wiirden wir daher fiir Aufsetzen der Blende
Anhaltspunkte am Becken suchen, so kidme es oft vor, dass das obere Femurende ausserhalb
des Blendenausschnitts geriete. Auf unsere Art sind wir immer sicher, das ganze obere Femur-
ende bequem auf das Radiogramm zu bekommen. Medialwiirts dehnt sich das Bild etwa bis
iiber zwei Drittel des Foramen obturatum aus. :

Will man bei Kindern, was kaum einmal sich als notig herausstellt, eine Blenden-
aufnahme der Hiifte anfertigen, so verwende man eine gleiche Blende wie oben, nur mit einem
Ausschnitt von 10 cm Seite. Ein kleinerer Ausschnitt ist niemals notig.

Bei ganzen Beckenaufnahmen erhalten Pfanne und Femur ihre Strahlen von der Mitte
des Korpers her, wir bezeichnen ein Hiiftgelenk dann kurz als ,in medialer Projektion
aufgenommen®. Wiirde man aus irgend einem Grunde einmal genttigt sein, den Fokus lateral
vom Hiiftgelenk aufzustellen, so wiirde man von ,lateraler Projektion“ sprechen. Letztere
ist indessen ganz selten.

Es ist selbstverstindlich, dass wman bei abgeblendeten Aufnahmen einer Hiifte den
Fokus mitten tiber den Blendenausschnitt einstellen muss. Nicht immer ist dies ganz leicht,
doch kommt es dabei auch nicht auf Millimeter an. Viele bewerkstelligen dieses Centrieren
des Fokus mit Hilfe eines Metalllotes, ich ziehe es vor, in zwei zu einander senkrechten
Richtungen zu visieren. Diese Projektion, bei welcher die Pfanne von zur Unterlage senk-
rechteren Strahlen getroffen wird, bezeichnet man vielleicht am besten kurz mit ,direkte
Projektion*.

Wenn ich noch einmal kurz rekapitulieren darf, so vollzieht sich also eine ab-
geblendete Aufnabme eines erwachsenen Hiiftgelenks folgendermassen: ,

Patient liegt lang ausgestreckt auf einer ebenen glatten Holzbank. Zuerst sucht
man den Trochanter major und zwar seine proximalste Stelle, die bei Erwachsenen leidlich
genau durchzufiihlen ist. Dasselbe thut man auf der anderen Seite; die beiden Punkte
verbindet man mit Farbstift durch eine Linie. Nun legt man eine Plattenunterlage
24><30 cm, bestehend in vier alten Platten, die in einen Bogen eingeschlagen sind, unter
die zu radiographierende Hiifte, ihre Lingsseite parallel zur Korperlingsachse gerichtet.
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Sie ragt am besten lateral um 4 em hervor, ferner ist sie so postiert, dass die senkrechte Pro-
jektion des dem Kérper aufgezeichneten Striches sie halbieren wiirde. Jetzt schiebe man die in
doppelten Umschlag von schwarzem Papier eingeschlagene Platte auf die Unterlage, sodann
die Blende auf die Hiifte derart, dass ihre schmale Randfliche lateral sich befindet, die laterale
Seite des Ausschnitts genau iiber dem lateralsten Punkt des grossen Trochanters steht und
der Ausschuitt von der dem Korper aufgezeichneten Linie halbiert wird. Schliesslich bringe
man das Bein in Mittellage, nicht auswirts, nicht einwiirts rotiert, soweit dies angingig ist.
Anderenfalls zwinge man den Patienten nicht zu einer Haltung des Beines, die er nicht ruhig
einhalten kann, sondern gebe ihm dann die fiir ihn bequemste Haltung, nur notiere man sich
die Lage spiter auf der Platte oder sonstwo. Das Bein wird nun in seiner ganzen Linge
durch Sandsicke — man kann deren gar nicht genug besitzen — fixiert. Dann wird die
Antikathode mitten iiber der Blendendffnung, 50 cm von der Platte entfernt, eingestellt. Dem
Patienten wird jetzt befohlen, nicht nur mit dem Becken und den Beinen, sondern mit dem
ganzen Korper, also auch mit Kopf und Hénden, absolut ruhig zu liegen. Es wird der Unter-
brecher und dann das Induktorium eingeschaltet. Die Rohre darf nicht zu weich sein, aber
auch nicht so hart, dass sie unruhig arbeitet; am besten ist die Rohre fiir Hiftaufnahmen
Erwachsener, wenn sie um ihre Anode eine gerade noch erkennbare blaue Aureole
zeigt. Die Belichtungszeit schwankt nach der Giite des Induktoriums und der Elektrizitits-
quelle etwas. Ich belichte mit einem 45 cm-Induktor, Motorunterbrecher, 24 Volt, 8!/, Ampére,
4—6 Minuten, je nach dem Volumen der Hiifte. Steht zu befiirchten, dass Patient nicht
finf Minuten absolute Ruhe bewahren kann, dann arbeite ich mit 4!/, Ampére in drei Minuten,
weiss aber, dass mit diesen forcierteren Belastungen die Giite des Bildes abnimmt.

In der Weise, die soeben geschildert wurde, sind fast alle auf den Tafeln dieses Buches
reproduzierten Hiiften Erwachsener aufgenommen (doch siehe Vorbemerkung zu Tafel 1).

Bei Ventralprojektionen wird im ganzen hnlich verfahren, nur muss man unter
das Dorsum pedis ein paar Sandsicke applizieren zur bequemeren Lage der Beine.

Was die distalen drei Viertel des Femur anbetrifft, so ist dariiber nicht viel zu sagen.
Im hiiftnahen Teil wende man die Kompressionsblende an, falls man im Besitz einer
solchen ist, sonst nehme man eine gewohnliche Bleiblende, mit rechteckigem Ausschnitt,
etwa 10><13 c¢cm. Man versiume nie, wo man kann, zwel Aufnahmen in zwei zu einander
senkrechten Richtungen anzufertigen. Selten wird man auch hier die Ventrallage benutzen,
dagegen regelmiissig die Dorsale. Ob bei den Aufnahmen mit frontaler Strahlenrichtung die
laterale oder die mediale Seite aufliegt, ist oft gleichgiiltig, doch hat Verfasser den Eindruck,
als wenn die Negative, bei denen die Innenfliche des Schenkels auf der Platte ruhte, durch-
schnittlich etwas besser ausfallen. Der Grund ist wohl der, dass die Adduktoren einen viel
diinneren, weicheren, nachgiebigeren Muskelwulst bilden als die lateralen Muskeln, dass infolge-
dessen die Platte sich innen noch ndher an das Femur heranpressen lisst als aussen. Noch ein
anderer Vorteil kommt den medialen Lagen bei Femuraufnahmen zu: Soll das mittlere Drittel
des Femur in Aussenlage projiziert werden, dann ist entweder der andere Oberschenkel im Wege
oder er wird vom Patienten mit Miihe in einer grossen Beugung oder Streckung nach hinten
gehalten werden miissen. Ein nicht bequem liegender Patient kann aber die fir gute Radio-
gramme so unerldssliche Ruhe nicht einhalten. Bei Aufliegen der Schenkelinnenfliche hingegen
ist das andere Bein niemals im Wege, es befindet sich ja unter dem zu radiographierenden.
Kéime noch die Fixation der Platte in Betracht. Dass Patient letztere einfach zwischen seine
beiden Schenkel presst, ginge an, wire aber ein unsicheres Verfahren. Am rationellsten ist
es, man schligt einer linglichen, flachen, offenen Kiste die beiden Schmalseiten aus, so dass
man ein Mobel von folgendem [~ | Durchschnitt erhilt, das am besten einen Meter lang
ist. Das gesunde Bein ruht unter @er Rinne, die Platte und dariiber das kranke Bein auf
derselben. So liegt Patient bequem, infolgedessen ruhig und kein Korperteil ist im Wege;

somit sind auf diese Weise alle Bedingungen fiir gute Aufnahmen geboten.
2%
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Walter (1897). ,Die Diagraphie des Hiiftgelenkes Erwachsener gehdrt unstreitig zu den
schwierigsten Aufgaben der Rontgentechnik ... Die zweckmaissigste Lage ist diejenige, bei welcher die
Person mit der betreffenden Kdrperseite schriig riicklings auf die Platte gelegt wird, so dass ihre Frontal-
linie etwa einen Winkel von 30° mit der letzteren bildet, wihrend zugleich das betreffende Bein im
Hiiftgelenk selbst mdglichst nach innen gedreht werden muss ... Die (beigegebene) Figur (der Hiifte
eines 31jahrigen gesunden Mannes) zeigt, dass sich sogar die Fossa pro ligamento terete an demselben
sehr gut zu erkennen giebt.*

Appunn (1897) bringt in den ,Fortschritten“ eine wunderbar gelungene Aufnahme der Hiiften
eines Erwachsenen, wie sie auch heutzutage kaum besser hergestellt werden kann.

Bittner und Miiller (1897). ,Schwieriger darzustellen sind das Schulter- und das Hiftgelenk,
doch wird die deutliche Abbildung beider selbst bei Erwachsenen mit Induktorien von nur 15—20 cm
Schlagweite auf der photographischen Platte niemals mehr fehlschlagen.“

Hofmeister (1898). ,Die von Walter kiirzlich fiir die Aufnahme des Hilftgelenks gegebene
Vorschrift, welche zweifellos fiir die Strahlenwirkung giinstige Bedingungen schaftt, hat fiir die #rztliche
Praxis den Nachteil, dass sie die gleichzeitige Kontrolleaufnahme der anderen Seite ausschliesst.*

Hofmeister (1898). ,Die genaue Einstellung der Lampe iiber einen gewiinschten Punkt
erfordert grosse Sorgfalt, das blosse Augenmass (Visieren in zwei zu einander senkrechten Richtungen)
geniigt dazu absolut nicht, dagegen hat sich mir die Beniitzung eines konisch zugespitzten Senklotes als
ebenso einfaches wie zuverldssiges Mittel bewahrt, das ich nur dringend empfehlen kann. Um spiiter im
Bild den fraglichen Punkt, um den als Centrum sich das ganze tibrige Bild gruppiert, bestimmt wieder
zu finden, braucht man nur seine Entfernung von zwei aneinanderstossenden Seiten der Kassette (bei der
Aufnahme) zu bestimmen oder aber man klebt an der durch das Lot bestimmten Stelle ein kleines Blei-
plattchen auf die Kassette, so dass die Strahlen selbst uns die gewiinschte Marke auf die Platte zeichnen.* —
.Im grossen und ganzen bin ich iibrigens, wie ich hier hervorheben mochte, von meiner friiheren
Ansicht, dass die Bauchlage fir Beckenaufnahmen vorzuziehen sei, zuriickgekommen ... Nur fir die
Diagnose der Coxa vara scheint mir auch heute noch die Aufnahme in Bauchlage zuverlissigere Resultate
zu liefern.*

Gocht (1898). ,Wihrend in der ersten Zeit die ROntgographie des Bauches, Beckens und der
Hiiftgelenke wegen der wenig intensiven Lichtrerhiltnisse nicht mdglich war, sind wir im Laufe der Zeit
80 weit gekommen, nicht allein von Kindern und diinneren Personen, sondern auch von Erwachsenen und
Wohlbeleibten gute und brauchbare Bilder herzustellen, wenigstens soweit es sich um die kndchernen
Bestandteile dieser Regionen handelt.*

Beck (1902). ,Das Hiiftgelenk tritt am besten hervor, wenn man den Schenkel des in Riicken-
lage befindlichen Patienten etwas nach einwirts drehen lisst.*

Normale Anatomie.

Pfannenpartie.

Was die Entwickelung der Hiifte wihrend des fotalen Lebens anbetrifft, so muss
bezstiglich der Einzelheiten auf die meisterbafte Schilderung von Lambertz im Band I dieses
Archivs hingewiesen werden. Hier seien in gedriingtester Kiirze die Hauptmomente aufgefiihrt.

Der ersce Knochenkern bildet sich in der neunten Woche am llium in der Gegend der
Incisura ischiadica major und nahe der Pfanne. Derselbe vergrossert sich, etwa nierenformige
Gestalt annehmend, in der Richtung nach vorn oben. Etwa eine Woche spiter tritt dicht
hinter diesem ein zweiter Ossifikationsherd auf, welcher am Ende der zwolften Woche mit
ersterem verschmolzen ist. Anfang des vierten Monats kommt ventral ein dritter Knochenkern
im Darmbein zum Vorschein, der sich sehr bald mit dem anderen vereinigt. Die Lage dieser
beiden letzten Knochenkerne entspricht den Spinae ilei posterior inferior und anterior inferior.
In den Réntgenbildern sind die kleineren Ossifikationszentren des Ilium, da die Aufnahme in
situ zu ungiinstige Verhiltnisse bietet, nicht erkennbar.
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weiteres klar, so konstant man sie auf den meisten Bildern zu finden pflegt. Um ihre genaue
Lokalisation zu bestimmen, griff ich wieder zu dem Mittel des Bleidrahtes und markierte mir
damit alle mdglichen vorspringenden sichtbaren Leisten ventral, dorsal, lateral und medial.
Dann wurden stereoskopische Aufnahmen in allen moglichen Richtungen gemacht mit dem
Resultat, dass keine Linie dieser Thriinenfigur einem #usseren Vorsprung, Leiste oder Kante
markiert, sondern diese Gebilde entweder innerhalb der Knochenmassen liegen oder zum Teil
Flichen entsprechen miissen, die in der Strahlenrichtung verlaufen.

Sieht man eine erhebliche Anzahl seiner Becken- bez. Hiiftradiogramme auf diese Zeich-
nung hin durch, so konstatiert man folgendes: Bei Aufnahmen kindlicher Becken findet man,
ausser bei den meisten Fillen kongenitaler Luxation, die fragliche Zeichnung konstant, wenn
auch zuweilen mit leicht veriinderter Form. So ist die Strecke ¢ ¢ bei Kindern weniger medial
eingedriickt, a b und ¢ ¢ verlaufen mehr parallel (cf. B Fig. 5). Bei Kindern von ca. 4 Jahren
sind diese letztgenannten Linien sogar relativ entfernt voneinander verlaufend wie C Fig. 5
und Tafel I, Fig. 5 demonstrieren. Mit den néchsten Jahren nidhern sie sich bald mehr, bleiben
dann ziemlich konstant und mit Abschluss des Wachstums nehmen sie die zuerst bei A ge-
brachte Figur an. Die Durchlissigkeit des Knochengefiiges zwischen den beiden dunkel-
schattigen Schenkeln ist fiir Rontgenstrahlen eine ziemlich grosse, so dass die ganze Er-
scheinung wegen ihrer Kontraste sehr auffillt. Dabei ist es bei Kindern ziemlich gleichgiiltig,
ob die Aufpahme in Bauch- oder Riickenlage geschehen ist.

Anders bei Erwachsenen. Hier findet sich die Thrénenzeichnung lange nicht so regel-
missig wie bei Kindern. Hier kommt sie nur bei gewissen Projektionen vor. Wer seine
Pfannenradiogramme daraufhin mustert, wird gewahr, dass die fragliche typische Erscheinung
nur bei denjenigen Hiiftaufnahmen Erwachsener angetroffen wird, welche bei Dorsallage an-
gefertigt wurden und bei welchen der Rohrenfokus mitten fiber der Mittellinie des Korpers

idgies

ABCDE

gestanden hat, also vor allen bei ganzen Beckenaufnahmen und bei deujenigen einseitigen
Hiiftnegativen, wo aus irgend einem Grunde die Antikathode nicht senkrecht fiber dem Gelenk,
sondern ebenfalls medialwirts davon postiert war, Hat man ferner, was allerdings selten vor-
kommen dfirfte, eine ventrale Hiiftaufnahme gemacht, bei welcher der Fokus absichtlich lateral
vom Gelenk, also senkrecht tiber einem Punkte ausserhalb des Korpers, seinen Platz hatte, so
wird man auch auf solchem Negativ die betreffende Thriinenfigur, wenn auch unterbrochen,
entdecken. Ein Skelettbild, bei welchem letztere Versuchsanordnung statthatte, ist Textfigur 8,
der untere kleine Halbkreis b ¢ indessen verschwindet dabei zum Teil (cf. Fig. 15, Tafel II).
Auf allen anderen Hiiftnegativen Erwachsener aber, also bei Dorsallage und Anti-
kathodenposition direkt iiber oder etwas lateral vom Gelenk, ferner bei Ventralaufnahmen
Erwachsener mit medialer und direkter Rohrenstellung bleibt die Thrianenzeichnung aus. Dafiir
sind andere Linienanordnungen im Bereich der Hiifte zu sehen, die zundchst beweisen, dass die
sogenannte Thrinenfigur aus mindestens zwei ganz verschiedenen Teilen besteht, die keine

weitere Bezichung zueinander haben, sondern auf den meisten Radiogrammen — wie erwihnt
Kobhler, Hiiftgelenk und Oberschenkel. 3
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den kindlichen Beckenbildern und den Dorsalbildern Erwachsener bei medialer Projektion —
ein zusammenhiingendes Ganze nur vortiuschen. Auf den anderen Radiogrammen konstatieren
wir nimlich, dass sich die Strecken a b einerseits und b ¢ d e anderseits gegenseitig nicht nur
iiberdecken, sondern auf vielen Bildern in der Nihe von d sogar kreuzen (cf. D und E Fig. 5),
s0 dass a b zum Teil lateral von b ¢ d ¢ projiziert wird.

Wenn ich auch noch zur besseren Klarstellung auf die Tafelbilder verweisen darf, so
finden Sie die thrinenformige Zeichnung am deutlichsten ausgeprigt in den Fig. 8, Tafel I
und Fig. 8, Tafel V und Fig. 7, Tafel V. Ihre beiden grossen Bestandteile decken sich in den
Fig. 2, Tafel I, Figg. 1, 2, 3, Tafel II, ferner Fig. 4, Tafel IX und bei vielen anderen ist dies
mehr oder weniger deutlich zu erkennen. Ihre beiden Teile baben sich vollstindig gekreuzt,
so dass die unteren Enden umgekehrt stehen, in den Fig. 1, Tafel I, Fig. 10, Tafel II, Fig. 4,
Tafel I und mehr oder weniger deutlich in manchen anderen.

Da wir gefunden hatten, dass die beiden annihernd gleichlaufenden Strecken ihre Stellung
zueinander dndern, wenn der Fokus in einer durch das Hiiftgelenk gelegt gedachten Horizontal-
ebene verschoben wird, so folgt daraus zunichst, dass die den fraglichen Schatten entsprechen-
den Gebilde in zwei verschiedenen zur Platte parallelen Ebenen gelegen sein mtissen; und zwar
muss nach den oben dargelegten Verhiltnissen die gebogene Strecke bcde der Platte ferner
zu suchen sein als die geraden Strecken a 4'). Von dem grossen Bogen jener Strecke war oben
festgestellt worden, dass er der Stelle der Pfannenwand entspricht, welchen eine senkrecht zum
projizierenden Strahl durch die Mitte der Pfannenhohlkugel gedacht gelegte Ebene schneiden
wiirde. Nennen wir diesen Bogen kurz den Bogen der Pfannenhéhlung. Bei medialer
Fokusstellung wiirde solche Ebene von hinten medial nach vorn lateral die Pfanne durch-
schneiden. Bei direkter Projektion (s. S. 10 unten) wiirde solche Ebene parallel zur Platte
verlaufen und eine etwas ventralere Partie der Pfannenh6hlung auf der Platte markiert werden
(bei lateraler Projektion eine noch ventralere).

Versuchen wir jetzt, indem wir uns die Deutung des kleineren unteren Bogens & ¢ noch
vorbehalten, den grossen geraden Kontur a b zurechtzulegen. Auf einzelnen Bildern setzt sich
derselbe weit nach uuten fort (Textfigur 5, &), mitunter konnen wir ibn bis an den Winkel des
Foramen obturatum verfolgen, wo der Ramus inferior des Os ischii beginnt.

Fithrt man einen frontalen Sigeschnitt durch die vordere Partie der Pfanne einer
Leiche (eines ausgewachsenen, nicht hiiftkrank gewesenen Menschen) so erhidlt man die thriinen-
formige Zeichnung in ganz idealer Weise, s. Fig. 8, Tafel I. Auf diesem Priiparat (es ist die
dorsale Korpermasse, die Siigefliche lag der Platte auf) haben wir zunidichst den strikten
Beweis, dass der grosse Bogen nicht dem vorderen Pfannenrand entsprechen kann — denn
dieser ist ja abgesigt — sondern der Aushohlung des Acetabulum entsprechen muss. Wir
konstatieren sodann weiter, dass auf diesem Priiparat der gerade Strich sich nach unten ins
Sitzbein weit herab am Foramen obturatum fortsetzt, dass das ihm entsprechende Gebilde
nicht innerhalb der Beckenknochen gelegen sein kann, sondern eine Stelle der Wand des
kleinen Beckens bildet.

Wiiren wir somit einen Schritt weiter gekommen, so bleibt noch folgendes zu bedenken:
Es ist oben festgestellt worden, dass die Gebilde, deren radiographischer Ausdruck jene Thriinen-
figur ist, in zwei verschiedenen Frontalebenen liegen miissen. Dieser Sigeschnitt scheint jene
Behauptung zu widerlegen. Es miisste aus seinem Rontgenbild auch noch die Folgerung ge-
zogen werden, dass, weil diese Gebilde hier in einer Frontalebene liegen, sie nie und nimmer
bei Aufnahmen mit sagittalem Strahlengang tbereinander fallen oder sich kreuzen konnen.
Wir sind also in der Deutung dieses Striches immer noch nicht am sichern Ziel. Wir miissen

1) Zuweilen kommen auch Figuren zustande, wie bei F, Textfigur 5, z. Besp. bei Fig. 4, Tafel V.
Die hier anndhernd gerade, am weitesten nach links gelegene Linie entspricht der direkt sagittal pro-
jizierten Incisura ischiadica minor und Spina ischiadica, wie auch aus Fig. 3 derselben Tafel abzuleiten ist.
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jetzt annehmen — und das ist eine sehr natiirliche Annahme —, dass in diesem betr. Radio-
gramm die gerade Strecke nicht einem diinnen Corticaliszuge, sondern einer grosseren in der
Strahblenrichtung gelegenen Wandfldche entsprechen wird. Es wiirde also ein zweiter dorsalerer
zu diesem paralleler Frontalschritt ein @hnliches Bild ergeben, nur der Pfannenhéhlenbogen
wiirde etwas niher oder entfernter von dem geraden Strich sein.

Nach den Projektionsgesetzen ist folgendes bekannt: Wird eine Hohlkugel oder ein
Hohlcylinder oder Teile solcher in das Bereich von Réntgenstrahlen gebracht, so erhilt man
keinen einfachen kugelférmigen bez. rechteckigen Schatten, sondern der Teil der Kugelmantel-
bez. Cylinderwand, welcher den tangentialen Strahlen ausgesetzt ist, markiert sich auf der
Projektionsfliche nicht als Linie, sondern als dicker Strich (je nach dem Durchmesser der
Wandung) gegen den transparenteren Schatten der iibrigen Fliche. Diese Verhiltnisse lernt
jeder Radiologe an den ersten Rohrenknochenaufnahmen kennen. An der Pfanne liegen die
Verhiltnisse natiirlich genau so, denn wir haben hier annihernd eine Halbkugel, und die Cor-
ticalis der Pfanne ist die Wand der Kugel. Bei der Pfanne wird also immer der von den
tangentialen X-Strahlen getroffene Mantelteil als anndhernd halbkreisformiger Strich auf die
Platte geworfen; mit jeder Verinderung der Rohrenstellung also eine andere Mantelpartie,
also immer diejenige, welche dabei den tangentialen Strahlen ausgesetzt ist.

Nach diesem Projektionsgesetz wechselt also der abgebildete Teil der Pfannenhthlung
immer mit der Rohrenstellung; d. h. die auf den Radiogrammen imponierende halbkreisformige
Zeichnung entspricht z. B. bei Dorsalaufnahmen und medialer Rohrenstellung einem anderen
Durchschnitt der Pfanne, als bei direkter oder lateraler Projektion. Daraus folgt, dass also
das Gebilde, dessen radiographischer Ausdruck der grosse Bogen ist, verschiedenen Frontal-
ebenen angehort, also einmal auf eine Ebene mehr ventral, das andere Mal mehr dorsal zu
beziehen ist. Daraus resultiert endlich, dass der grosse Bogen auch einmal am nichtdurchsigten
Becken den geraden Strich im Projektionsbilde beriihren, ihn sogar kreuzen kann — wenn
letzterer einem strichformigen Gebilde entspriiche.

Hier entsteht wieder ein neues Dilemma, denn wir haben oben angenommen, dass diese
gerade Strecke der Thriinenfigur resp. ihrer Variationen kein strichformiges Gebilde, sondern
eine Wandpartie des kleinen Beckens ist. Der Beweis, dass dem so ist, wird erbracht, indem
man in ein knochernes Becken innen gegentiber der Pfanne eine photographische Platte bringt
und von aussen die Pfanne radiographiert. Da findet man eine sehr zarte gleichmissige Struktur
von zur Korpersenkrechten um 45 Grad geneigten, sich rechtwinklig durchschneidenden
Spongiosabiilkchen; aber von einem kompakteren massiveren strichférmigen Etwas ist nichts
zu entdecken. Also muss es sich bei a b, Fig. 54, um ein ausgebreiteteres flichenartiges
Gebilde handeln.

Nun ist die hinter der Fossa acetabuli gelegene Wandpartie des kleinen Beckens
ziemlich plan, ohne eigentliche Kriimmung. Sie fillt wohl bei medialen Dorsalaufnahmen
ungefihr in die Strahlenrichtung, ihr radiographischer Schatten konnte also schon einen geraden
Strich bilden und dem Strich a b der Thriinenfigur entsprechen.

Nun giebt allerdings eine genau in der Strahlenrichtung gelegene Wand einen scharfen
Schattenstrich; wird aber solche Wand etwas schriig getroffen, dann ist es mit dem scharfen
strichformigen Schatten vorbei, es entsteht ein breiter, weniger dichter bandférmiger Schatten;
desto breiter und blasser, je mehr sich die ihn durchdringenden Strahlen dem rechten
Winkel ndhern,

Der betr. Strich im Beckenradiogramm bleibt sich aber in ganz verschiedenen Projektionen
immer gleich. Demnach kann hier der Gegenstand, der bei verschiedenen Projektionen immer
einen gleich schmalen Strich (als Schatten) liefert, keine plane Knochenwand sein, sondern
muss einer gekriimmten Partie entsprechen. Erst dann ist es moglich, dass die beiden iiber
verschiedene Frontalebenen sich erstreckenden Gebilde immer schmale strichférmige Schattenrisse

ergeben,
g%
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Zum besseren Verstindnis muss ich einige grobschematische Skizzen beiftigen, Fig. 6.
Der grosse Kreis in denselben entspricht einem Horizontalschnitt durch die Pfanne, der kleine
einem Horizontalschnitt durch eine angenommene gekriimmte Fliche, welche, wie nach friiheren
Ausfithrungen anzunehmen ist, bei Dorsalaufnahmen zwischen Pfanne und Platte liegen muss

Bei A ist eine mediale Projektion angenommen, der Fokus ist tiber der (in der Figur
nicht markierten) Linea alba zu denken. Von der Wand der Pfanne K kommt die Partie, die
zwischen den tangierenden Strahlen liegt, als kriiftiger Schatten bei K, zum Ausdruck, von
der anderen gekriimmten Wand % liegt der entsprechende Schatten %, medial von K ; bei direkter
Projektion B fallen die Schatten ungefihr aneinander, bei C, wo der Fokus lateral vom Hiift-
gelenk zu denken ist, steht der Schatten %, rechts und K, links, also gerade umgekehrt wie
bei A. (FC bei A markiert den Durchschnitt der mittleren Sagittalebene.)

Auf Figur 5 bezogen, entsprechen die dortigen Zeichnungen A, B, C der Projektion A4
in Figur 6; die Zeichnung D der Projektion B in Figur 6, und die Zeichnung E Figur 5 der
Projektion C in Figur 6.

Wenn nun vorhin angenommen werden musste, dass der gerade strichformige Schatten
ab von einer gekriimmten Fliche dorsal vom Acetabulum herzuleiten ist, von einer Fliche, die
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Fig. 6.

ausserdem unten bis ans Foramen obturatum und oben an die Linea terminalis sich auszudehnen
scheint, so findet man am Skelett nur eine solche Partie und das ist die Stelle der kleinen
Beckenwand, welche in die Kriimmung zur Spina ischiadica iibergeht. Hier haben wir eine
anatomisch nicht begrenzte, aber etwa als gleichschenklig dreieckig anzunehmende Fliche —
ihre Spitze die Spina ossis ischii, ihre Basis etwa vom Tuber ischii bis zur Mitte der Incisura
ischiadica major sich erstreckend — die ihrer Kriimmung nach ein ausgebrochnes Stiick aus
einem Cylinder darstellen konnte.

Wenn unsere Kalkulation richtig ist, dann muss, wie ein Blick auf das Becken lehrt,









Pfannenpartie, 23

Pfannenrand folgt am Skelett der sogenannte Sulcus tubero-glenoidalis (Waldeyer), iiber
dessen Zweck resp. Verhiltnis zur Sehne des M. obturator externus sich die Anatomen streiten.
An dieses Sulcus untere Grenze schliesst sich ein Wulst an, der das Tuber ischii nach oben
lateral abgrenzt. Der Schatten dieses sehr derben Wulstes, den wir als Margo tuberis ischiadici
lateralis bezeichnen wollen, bildet den lateralen, nach medial offenen freien Teil des bei ver-
grossertem Beckenneigungswinkel in den Pfannenschatten projizieften Bogens, wie sich am
Schirm und auf der Platte mit einem skelettierten Becken, das mit entsprechenden Bleidraht-
marken versehen wird, nachweisen lisst.

Es bleibt jetzt noch der kleine halbkreisformige Bogen (Textfigur 5, A; b¢) zu deuten
tibrig.  Einer aussen sichtbaren Leiste entspricht er nicht; betrachtet man eine Pfanne von
vorn, so ist man leicht versucht, die kleine Rinne zwischen Incisura acetabuli und Cornu
posterius faciei lunatae fiir das, projizierte Objekt zu halten. Durch Anbringen von Blei-
marken lisst sich leicht beweisen, dass diese Vermutung falsch ist. So deutlich ferner der
kleine Bogen bc bei Dorsalaufnahmen und so sehr man deshalb auch geneigt sein miochte, das
ihn veranlassende Gebilde in den dorsalen Teil des Sitzbeins zu verlegen, so ergeben doch
entsprechende Knochensigeschnitte keinen Anhaltspunkt dafiir, auch erhiirten z. Bsp. die grossen
Entfernungsdifferenzen zwischen Spina ischiadica und dem kleinen Bogen in Textfigg. 4 und 8,
dass es sich um ein Gebilde bandeln muss, dass in einer der Spina bez. photographischen Platte
fernen Frontalebene liegen muss. Ausserdem setzt der kleine Bogen immer, wo er vorhanden,
an den grossen Bogen der PfannenhGhlung bei ¢ an, sein laterales Ende muss also am vorderen
Pfannencavumausgang zu suchen sein. Legt man Knochensiigeschnitte parallel der medialen,
ziemlich geradlinigen Kante des:Os ischii an, so erhilt man nirgends dem kleinen Bogen ihn-
liche Knochenbalkchenziige. Im Innern liegt also das fragliche Gebilde nicht. Bleibt noch
iibrig, ob eine in der Strahlenrichtung verlaufende Corticalispartie solchen Schatten werfen
kann. Es kidme hier nur eine Stelle in Betracht, niimlich da, wo der vordere Ausgang der
Fossa acetabuli nach hinten zur Wand des kleinen Beckens umbiegt, also die halbzylindrische
Corticalis am und fiber dem Tuberculum obturatorium posterius (sive laterale superius
Waldeyer). Diese ist thatsiichlich das als kleiner Bogen projizierte Gebilde, wie sich mit den
angegebenen Hilfsmitteln kontrolieren ldsst, wie u. a. auch ihr Verschwinden bei den Auf-
nahmen beweist, wo die Partie mehr in ihrer Linge als in ihrem Querschnitt von den X-
Strahlen projiziert wird (so in Textfigur 8 und Fig. 15, Tafel II).

Es ist hier die Frage am Platze, was fiir ein praktischer Gewinn aus der Deutung
dieser Bogen und Linien fiir die Rontgendiagnostik resultiert. Dieser Gewinn ist vorliufig
noch nicht zu ftibersehen, indessen steht zu erwarten, dass mit immer besser werdender Technik
diesen Konturen, ihrem Intaktsein, ihren Verinderungen allmihlich mehr Beachtung geschenkt wird.

Bisher scheint das noch sebr wenig geschehen zu sein und nur Wolff und Ludloff haben
sich beim Studium der Radiogramme angeborener Hiiftluxation mit diesen Fragen beschiftigt.

So bringt Julius Wolff im Oktober 1896 ein (auch heute noch als technisch voll-
endet geltendes) Beckenbild eines sechsjihrigen Knaben und erklirt dazu, man sieht ,den oberen
Teil des scharfen Randes der Incisura ischiadica major, der auf dem Bilde direkt in den
scharfen Rand des Pecten ossis pubis iiberzugehen scheint, und die oberste Partie des Os
sacrum.“ Beim Vergleich mit skelettierten kindlichen Becken ,liess sich feststellen, dass
der ganze horizontale Teil des Y-formigen Knorpels, der von der Mitte der hinteren Umrandung
des Acetabulum fiber den scharfen Rand der Incisura ischiadica major hinweg zur Anfangs-
stelle der Linea arcuata interna am lateralen Ende des Os pubis verlduft, durch die Helligkeit
der entsprechenden Stellen inmitten der Knochenschatten zur Erscheinung kam. Der tief-
schwarze Schatten, der auf dem Bilde vom Y-formigen Knorpel in senkrechter Richtung auf
dem Os ischii nach abwirts bis in die Nihe des lateralen Randes des Foramen obturatum
verlduft, erwies sich als der unterste Teil des scharfen Randes der Incisura ischiadica major mit
der Spina ischii. Eine zweite, weniger scharfe, ebenfalls ungefihr senkrecht verlanfende, weiter
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medialwiirts zwischen dem soeben beschriebenen Schatten und dem des Pecten ossis pubis gelegene
Schattenlinie erwies sich als der durch den Knorpel zwischen Os pubis und Os ischii hindurch
erscheinende Schatten des vorderen Randes des Acetabulum® (doch s. Text F. 1, Tafel VIII).

Ludloff, der entdeckt hat, dass statt des Doppelkonturs — gemeint ist die Linie ab
und c¢d unserer Textfigur 5 A — bei der Luxatio coxae congenita meist nur ein einfacher
Kontur zu finden ist, meint mit Bezug auf die normale Hiifte: ,Dieser Doppelkontur scheint
nur der radiographische Ausdruck des projizierten scharfen knochernen Pfannenrandes, des
Supercilium acetabuli (Heitzmann) oder des Limbus acetabuli (Baseler Nomenclatur) zu sein.“

Hofmeister hat auf die naheliegende Moglichkeit diagnostischer Irrtiimer bei Rontgen-
untersuchung des Hiiftgelenkes hingewiesen; als Normaltypus nimmt er dasjenige Bild an,
welches entsteht, wenn das Becken und die Beine vollstindig symmetrisch auf der Platte liegen
und die Antikathode sich genau fiber der Mitte der Trochanterenverbindungslinie 60 c¢cm von
der Platte entfernt befindet. Hofmeister schildert ferner, wie ein normales Becken bei seit-
licher Rohrenverschiebung ein &hnliches Radiogramm ergeben kann, wie bei richtiger medialer
Réhrenfokusstellung ein krankes Becken, das durch Auswirtsrotation eines Beines mit einer
leichten Drehung der photographischen Platte aufgelegen hat. So liefere ein coxalgisches
Becken, wenn man die Stellungsanomalie des Beines durch Beckenverschiebung kompensiere,
ein hochst unsymmetrisches Bild; nihme man aber auf die Stellung der Beine keine Riicksicht,
sondern nur auf die des Beckens, erhalte man ein ziemlich symmetrisches Beckenbild. Schliess-
lich empfiehlt Hofmeister die Veroffentlichung von Bilderserien, welche durch systematisch
variierte Aufnahmen des normalen Korpers gewonnen werden, um Irrttimern vorzubeugen. Er
erkennt einer solchen Bildersammlung eine &hnliche Berechtigung zu wie einem Atlas der
normalen Anatomie. Zur besten Darstellung der Pfannensynchondrose und der Gelenkspalte
wendet dieser Autor eine Fokusstellung 10 cm abwirts von der Linea intertrochanterica an,
bei welcher Versuchsanordnung tbrigens der normalstehende Schenkelhals keiner besonderen
Verzeichnung unterliege.

Femur,

Wenn wir zuniichst wieder die fotale Entwickelung in gedringter Kiirze bertihren
wollen, gestaltet sich dieselbe beziiglich der Verknicherung folgendermassen. Wir halten uns
auch hier wieder an die Ausfiihrungen von Lambertz:

Die Ossifikation der Diaphyse beginnt gegen die neunte Woche hin. Beim Fétus
und selbst noch bei jiingeren Kindern besitzen die proximalen Enden von Femur und Humerus
eine sehr #hnliche Gestalt, da das von der Diaphyse aus ossifizierende Collum femoris sich erst
nach der Geburt zu ansehnlicherer Linge entwickelt. Auch der stumpfe Winkel, den Collum
und Schaft miteinander bilden, #ndert sich, er ist beim Fétus und im Kindesalter grosser als
beim Erwachsenen und niéhert sich im hoheren Alter mehr dem rechten Winkel.

Etwa im sechsten Monat beginnt am proximalen Ende des Femur ein Sttick im Hals
zu ossifizieren.

Was die Verknocherung der Epiphysen anbetrifft, so entsteht im neunten bis
zehnten Fotalmonat ein Knochenkern in der distalen Femurepiphyse, und zwar als erster
Epiphysenkern des ganzen Skeletts, mitunter auch erst nach der Geburt. Der ‘Knochenkern
im Caput femoris wird erst nach der Geburt sichtbar.

Gehen wir nun die Entwickelung des Femur nach der Geburt bis zum vollen-
deten Wachstum durch, indem wir uns an die Untersuchungen von Sick im Band 9 dieses
Archivs halten, so muss folgendes erwihnt werden:

Mit 1'/, Jahren nimmt der Knochenkern der distalen Femurepiphyse ungefihr
ein Drittel des Condylendurchmessers ein, mit zwei Jahren etwa die Hilfte. Bei Kindern von
drei Jahren erscheint das untere Ende der Diaphyse an den Seiten etwas nach aufwirts ge-
bogen. Bei siebenjihrigen Kindern zeigt der distale Epiphysenkern die Konturen des end-
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giltigen Knochens. Die Knorpelschicht zwischen Diaphyse und Kern wird immer schmaler
und verknochert vollstindig erst gegen das zwanzigste Jahr.

' Im zehnten Lebensmonat tritt im Kopf der Knochenkern auf und vergrossert sich
rasch. Mit drei Jahren ist die kiinftige halbkugelige Gestalt schon deutlich vorhanden. Der
Schenkelhals ist inzwischen dem Kopf entgegen gewachsen. Der Ubergang von Kopf und Hals
erscheint schrig, weil die untere Seite des Halses weiter vorragt als die obere. Im zehnten
Jahr ist der Knochenkern des Kopfes deutlich breiter als der Hals. Nach dem achtzehnten
Jahre verschmilzt der Kopf kntchern mit dem Halse.

Im Trochanter major treten zwischen dem vierten und achten Lebensjahr ein oder
mehrere feine Knochenkerne auf und nehmen gegen das neunte Jahr ungefihr die definitive
Gestalt an. Verschmelzung mit dem Hals mit dem achtzehnten Jahr. Der Knochenkern im
Trochanter minor tritt ziemlich spiit auf und zu verschiedenen Zeitpunkten, die zwischen dem
achten und elften Jahre schwanken. Er soll sich mit der Diaphyse etwas frither vereinigen als
Caput und Trochanter major.

Diese mit Rontgenstrahlen gefundenen Resultate weichen kaum von den anderen dies-
beziiglichen Forschungen der Anatomen ab. So schreibt Gegenbaur in seinem Lehrbuch
der Anatomie: ,Am knorpeligen Femur beginnt die perichondrale Ossifikation in der siebenten
Woche. Bis zum achten Monat sind beide Enden ... noch knorpelig. Die Ossifikation hat
sich aber auf den medialen Teil des Halses erstreckt. Kurz vor der Geburt erscheint im distalen
Endstiicke ein Knochenkern ... Im ersten Lebensjahre tritt ein Kern im Caput femoris auf,
dessen Hals vom Korper aus verknochert. Im fiinften Lebensjahre beginnt der Trochanter
major und im dreizehnten bis vierzehnten der Trochanter minor, jeder mit einem Kerne zu
ossifizieren. In der Verschmelzung der Epiphysen mit der Diaphyse bleibt die distale am
lingsten zurtick (20.—25. Jahr).“ ’

Ich will ferner nicht unterlassen, hier eine Stelle einer Arbeit von Sudeck zu referieren,
die sich unter anderem auch mit den Epiphysen resp. den Verkndcherungen am Trochanter
major befasst und deshalb der Beachtung wert erscheint, da sie vielleicht einiges Licht in
die Genese der Schenkelhalsverbiegungen bringt (s. auch unter Abschnitt Coxa vara). Sudeck
fand an Priparaten Erwachsener die Cirkumferenz der Gelenkknorpelgrenze am oberen Schenkel-
halsumfang unterbrochen, der Gelenkknorpel erstreckte sich hier eine kleine Strecke auf den
Schenkelhals hin. Von dieser Stelle ziehe sich eine erhabene Knochenleiste nach vorn und
hinten. An dieser Stelle hat nun der Zugbogen die stirkste Beanspruchung auszuhalten, diese
Leiste sei also als Verstirkung des Zugbogens anzusehen; ihre Insuffizienz miisse also zur
Verbiegung des Schenkelhalses nach unten und hinten fiihren (Coxa vara). Sudeck halt nun
diese Verstirkungsleiste fiir eine Bildung der Epiphysenlinie, die der Verkndcherung der Kopf-
epiphyse vollig analog sei. ,Man muss sich vergegenwirtigen, dass die Epiphysenlinie des
Kopfes und des Trochanter major in den ersten Lebensjahren eine fortlaufende Linie bilden,
die spiter durch die Verknocherung des Halses in zwei getrennte Epiphysenlinien geteilt wird.
Am vorderen oberen Schenkelhalsumfang tritt aber diese Teilung nicht ein, sondern es bleibt
der urspriingliche Knorpel und somit auch die Kontinuitit der ganzen Epiphysenlinie bestehen.
In der Pubertitszeit findet man den trochanterwiirts liegenden Teil des Schenkelhalses auch
hier. bereits verknichert, der Knorpel besteht nur noch an der Kopfseite und verkndchert, wie
beschrieben, wihrend der Pubertitszeit gleichzeitig mit der Epiphysenlinie des Kopfes und des
Trochanters, d. h. also doch, dass der unter dem Knorpellappen des Halses liegende Knochen-
abschnitt genetisch einen Teil der Epiphysenlinie darstellt, denn sonst wiirde doch auch an diesem
Teile des Schenkelbalses, wie an allen {ibrigen, der Knorpel durch Knochen ersetzt sein“. Die betr.
Arbeit ist mit mehreren instruktiven Réntgenbildern, auch des wachsenden Femur, ausgestattet.

Es konnen nattirlich die groben Ossifikationsprozesse der Epiphysen des Femur auf
jeder auch nur einigermassen gelungenen Aufnahme gut tibersehen werden. Doch diese Auf-

gabe allein darf uns heute nicht mehr befriedigen, mit unseren heutigen Hilfsmitteln mfissen
Ko6hler, Hiiftgelenk und Oberachenkel. 4
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diese Bilder so ausfallen, dass man auch die Knochenstruktur iiberblicken kann. Diese lisst
sich bei Kindern schon bei Aufnahmen ohne Blende zum grossen Teil verfolgen, mit Blende,
wenn moglich mit Kompressionsblende, kann gar kein Strukturdetail bis ans Becken entgehen.
Auf Dorsalaufnahmen wird man nicht nur den Kopf in der Pfanne wahrnehmen, man wird
auch Spongiosaziige beobachten kionnen, noch besser im Hals und den Trochanteren. Auch
die Fovea capitis offenbart sich auf vielen Negativen, bei Aufnahmen, wo der Schenkel nach
innen rotiert war, besser als auf anderen. Die Crista intertrochanterica zeichnet sich des-
gleichen sebr deutlich im Bilde, besonders die dem Trochanter major zulaufende Hilfte.
Am Schaft differenziert sich Rinde und MarkhShle immer deutlich. Die Linea aspera
kommt weniger auffallend zum Vorschein. Die Foramina nutritia findet man am Leben-
den ebenfalls seltener. »

Die distale Epiphyse des wachsenden Individuums bildet in dorsaler und ventraler
Projektion nicht so viel des wichtigen wie die Aufnahme bei Aufliegen des lateralen oder
des medialen Condylus femoris. Hier fillt ndmlich in den Condylenschatten eine durch-
lassigere etwa kreissektorformige Stelle ins Auge, auf deren
Deutung und Wichtigkeit bei Beurteilung pathologischer Prozesse
zuerst Ludloff aufmerksam gemacht hat. Diese betreffende
Stelle liegt in der vorderen Hilfte des Condylus und reicht ge-
nau bis zum Epicondylus. Sie zeigt im Innern ein feines Netz-
werk von Knochenbélkchen, bei denen aber die Richtung von
oben nach unten zuriicktritt gegen eine mehr stern- und netz-
formige. Dieser Epiphysenfleck (s. Fig. 9) ist nicht scharf durch
eine einzige Linie, wie etwa die der Corticalis, begrenzt, sondern
die Grenzen werden dadurch gebildet, dass immer dichtere
Knochenbilkchen am Rande allmihlich aneinandertreten und so
eine Art Knochenwulst entsteht. Dieser Epiphysenfleck
entspricht der Stelle an beiden Seiten des Condylus,
wo zahlreiche Vasa nutritia in den Condylus hinein-
treten und wo der Umschlag der Synovia liegt und ist
also ganz normal bis zum 16. Jahre vorhanden, wird
aber ofter irrtiimlich fiir einen Knochenherd angesprochen.
(Fig. 9A normales Knie eines 12jihr. Knaben.)

Weiter sagt Ludloff: ,Bei Durchstrahlung von vorn
nach hinten erscheinen im zweiten Lebensjabr auffallend lange
Protuberanzen an der medialen Knochenknorpelgrenze des Con-
dylus medialis, im vierten Lebensjahr auch am Condylus externus.
Diese langen zungenformigen Fortsitze (s. Fig. 9B) stehen ge-
wohnlich je vier tibereinander und liegen. zwischen Epiphysen-
fuge und unterer Condylusfliche an der Stelle, wo bei seitlicher
Durchstrahlung der ,Epiphysenfleck“ liegt, also auch in der
Gegend der eintretenden Vasa nutritia. — Von 43/, Jahren an
(bei weiblichen Kindern) sind diese Gebilde verschwunden und
nun findet das Wachstum der Condylen gleichmissig mit glatten
Grenzen statt in der Form, wie sie allgemein bekannt ist.“ (Fig. 9B normal. Knie eines 8jihr,
Knaben.)

Auf unseren beigegebenen Tafeln ist der betr. Epiphysenfleck am deutlichsten in Fig. 8
und 9, Tafel Il und Fig. 5, Tafel V zu erkennen. Er bleibt oft noch bis ans 30. Jahr gegen
den anderen dichteren Knochenschatten kontrastierend, wiihrend seine Transparenz im allgemeinen
gegen das 20. Jahr schwindet, doch bleibt dann bis ins Alter immer noch seine Grenze durch
dichtere Schattenlinien nachzuweisen. Wenn man die Architektur des Ludloffschen Epiphysen-
fleckes genau studieren will, so nimmt man dazu am besten den Oberschenkel eines mageren
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etwa 16jihrigen Madchens und belichtet in Laterallage mit weicher Rohre doppelt bis dreifach,
so lange, als man es gewdhnlich bei Knieaufnahmen thut.

' Das untere Femurende bietet eine ganze Menge Momente, welche zu rontgendiagno-
stischen Irrtimern Veranlassung geben. So ist es besonders die Epiphysenfuge selbst,
deren Projektion nicht nur bei schrigen Lagen die kompliziertesten Figuren hervorbringt,
sondern schon bei einfacher Riickenlage oft schwierig zu beurteilen ist. Ist der Knorpel bei
Kindern noch ziemlich breit, so liegen die Verhiltnisse klarer, ist aber bei einem etwa 15 jihrigen
Jungling die Knorpelfuge schon ganz schmal, dann entstehen, falls der Fokus nicht gerade
senkrecht tiber der Epiphysenfuge stand, mehrere helle Spalte, denn es wird das ventrale Ende
und parallel dazu das dorsale Ende der Fuge auf die Platte projiziert. Da aber nun die
Knorpelfuge keine plane Scheibe, sondern in verschiedenen Ebenen gekriimmt ist, entsteht oft
ein Wirrwarr von Epiphysenlinien auf dem Rontgenbilde, die einzeln richtig zu deuten nicht
leicht ist. Das grosste Durcheinander entsteht aber, wenn man — sei es absichtlich oder
dadurch, dass Patient das Knie in falsche Stellung brachte — eine Aufnahme bei schrig-
liegendem Knie anfertigte. Dann sieht man fiinf bis sechs Knorpelfugenschatten neben und
tibereinander. Anfinger diirfen auf Grund solcher Befunde also nicht ohne weiteres pathologische
Prozesse der Epiphysenfuge annehmen.

Wir wenden uns nun zur Deutung des Réntgenbildes des Femur Erwachsener.
Dieselbe ist im grossen und ganzen einfacher als die durch die vielen Epiphysenfugen kompli-
zierteren Verhiltnisse kindlicher Femurskiagramme. Die Hauptschwierigkeit liegt in den Pro-
jektionsverhiltnissen des Schenkelhalses und der Trochanterengegend. Es ldsst sich das nicht
besser illustrieren, als wenn ich auf Tafel I, Fig. 1 und 2 und Tafel 1I, Fig. 1, 2, 8, 4 und 10
verweise; sie alle stellen Radiogramme normaler Oberschenkel bei gleicher Entfernung und Stellung
des Rohrenfokus dar und doch herrscht zwischen einzelnen Schattenformen desselben Femur eine
ganz gewaltige Verschiedenheit. Eine Schattenform, die der anatomischen Form am #hn-
lichsten ist, erhalten wir ndmlich nur dann, wenn das Bein nicht auswiirts rotiert gelegen
hat, sondern wenn der Fuss mit seiner medialen Kante senkrecht nach oben zeigte.
Dann erhalten wir Femurzeichnungen wie Fig. 1 und 2, Tafel 1 und Fig. 1 und 10, Tafel 2.
Auf diesen iibersieht man zunichst bequem den ganzen Kopf, selbst die Fovea capitis hebt
sich deutlich als eingedriickte Stelle in der zwei Drittel eines Kreises beschreibenden Grenz-
linie des Kopfschattens ab. Der Hals zeigt im Groben die Gestalt, die wir am Knochenpréparat
des Femur zu sehen gewohnt sind. Seine Achse bildet mit der des Femurschaftes auch im
Rontgenbild einen Winkel von 120 bis 180 Grad. Der Trochanter major ist genau im
Profil getroffen, zwischen seiner oberen proximalen Grenze und dem Caput femoris ist die
Kontur des Halses auf eine gréssere Ausdehnung hin sichtbar. Der kleine Trochanter bildet
eine nur geringe Hervorragung. Die Crista intertrochanterica ist zuweilen (besonders
bei kriiftigen Ménnern) in ihrer ganzen Ausdehnung deutlich, zuweilen nur nach dem Trochanter
major hin. Ahnlich diesen Radiogrammen, beztiglich des Halses aber einem Frontalschnitt
eines Femurskelettes noch etwas @hnlicher ist Fig. 4, Tafel 2. Hier hat das Bein in forcierter
Binwiirtsrotation gelegen.” Der obere Kontur des Halses ist etwas weniger vom Trochanter major
verdeckt, der Trochanter minor ist verschwunden, er ist in den Schatten des Femurschaftes
gefallen, da er bei starker Innenrotation ganz nach hinten gedreht wird. Nun beachte man
die Differenz gegen das folgende Bild. Fig. 8, Tafel 2. Hier war absichtlich der Schenkel ad
maximum auswirts rotiert. Der Iaterale Rand des Fusses bildete einen Winkel von nur 15 Grad
zur Unterlage. Hier wird infolge der Projektion der Anschein erweckt, als wenn der Kopf
ohne Hals direkt dem Schaft resp. den Trochanteren aufsisse. Diese Aufnahmen bei weit
suswirts rotiertem Femur fiihren oft zu den sonderbarsten Verzeichnungen und haben in
der Rontgenliteratur schon zu den schwersten diagnostischen Irrtimern Veranlassung
gegeben. Sogar der Kopf selbst kollidiert zum Teil mit dem Schatten des Trochanter major.
Bei Ventrallage tritt der Hals deutlicher hervor, und scheint steil in die Hohe gerichtet zu sein.
Diese Verzeichnungen wiiren an und fiir sich bedeutungslos, wenn nicht in der Praxis patho-
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logische Formveriinderungen des oberen Femurendes in dhnlichem Sinne vorkimen. Dann gilt
es zu entscheiden, ob die Zeichnung des Negativs auf ein wirklich deformiertes Femurende
hinweist, oder ob sie quasi artifiziell durch besondere Lage des Objektes und Position des Fokus
von einem normalen herriihren kann. So ist die Deutung der Bilder bei beginnender Coxa vara,
juveniler Arthritis deformans, Epiphysenlosung, eingekeilter Schenkelhalsfraktur zuweilen eine
recht schwere, oft flihrt erst die dritte oder vierte Aufnahme zum Ziel. In solchen Fillen wire
es natiirlich ein Fehler, sich mit den oben angegebenen Projektionen begntigen zu wollen; jede
gezwungene Stellung, jede Fokusposition ist erlaubt und geboten, sofern sie Aussicht bietet, die
Diagnose zu fordern. Im letzten Falle versuche man eine Projektion bei ad maximum flektierter
Hiifte nach Lauenstein, oder eine, bei welcher man die Platte zwischen die Oberschenkel
nehmen und gegen das Hiiftgelenk zu andriicken ldsst, um von oben aussen den Hals auf die
Platte zu bringen, nach Cowl. '

Liegt Patient in bequemer zwangloser Haltung der Platte auf, so erhalten wir Radio-
gramme wie Figg. 2 u. 9a, Tafel Il. Der kleine Trochanter ragt dann weit iiber den Femurschaft
hervor und vom Hals ist noch eine gute Partie zu tibersehen. Messungen des Neigungs-
winkels oder des Alsbergschen Richtungswinkels sind nattirlich nach solch einem Ra-
diogramme nicht moglich. Fiir solche genaue Berechnungen eignet sich der Oberschenkel am
besten, wenn er nach innen rotiert war, wie wir es Fig. 4, Tafel II sehen.

Umgekehrt kann man natiirlich bei Betrachtung einer Platte aus dem Rontgenbild fast
immer erkennen, wie der Patient widhrend der Aufnahme gelegen hat. Wir richten uns dabei
hauptsichlich nach dem Schatten des kleinen Trochanter. Ist dieser (beim Erwachsenen) gar
nicht zu sehen, dann lag das Bein einwirts rotiert (richtige Lampenstellung vorausgesetzt). Ragt
der kleine Trochanter ein geringes {iber den Schaft hervor, dann stand die Innenkante des Fusses
vertikal auf der Unterlage; je grosser er sodann sichtbar ist, desto auswirts rotierter ist das
Bein anzunehmen. Diese Merkmale stimmen aber nicht mehr, wenn eine Verdrehung des Schenkel-
halses im Kocherschen Sinne stattgefunden hat. Dann kann auch bei forcierter Innenrotation
der Trochanter minor markant aus dem Schatten des Femurschaftes hervorragen.

Die Formen des Schattens des proximalen ‘Femurendes sind fiibrigens bei auswirts
rotierten Beinen der Kinder noch mannigfaltiger, aber leichter zn deuten als beim Erwach-
senen; stdsst man auf sehr merkwiirdige Formen, so bedenke man immer, dass beide Trochanteren
eventuell noch vollstindig unverkndchert sind und dass die Knorpelfuge des grossen Trochanter
fast horizontal verliuft, ferner, dass der Hals verhiltnismissig nicht so lang und sein Neigungs-
winkel stumpfer ist.

Uber die Mitte des Schaftes fihre ich nur an, dass jedes gute Rontgenbild die
Differenzierung von Corticalis und Mark deutlich aufweisen muss.

Das sagittale Radiogramm des unteren Femurrandes Erwachsener (cf. Fig. 7, Tafel 2)
bedarf nur einer kurzen Erliuterung. Zuniichst fillt der Patellaschatten in den Schatten
des Femur, doch ist ersterer so transparent, dass er weder auffiillt noch das einfache Struktur-
bild des letzteren stort. Von den beiden Condylen zeigt der innere immer eine bestimmtere
Form: sein Aussenrand verliuft in Form eines flachen, gleichmiissigen Bogens oder ein Stiick
ziemlich gerade mit abgerundeten Ecken oben am Ubergang in den Schaft und unten am
Gelenkspalt. Der laterale Condylus zeigt meist eine leicht hdckerige, unregelmiissigere Be-
grenzung; ich hebe das hervor, weil man es besser auf Radiogrammen, als an anatomischen
Abbildungen sieht. Die schon abgerundeten Ecken des Knochenschattens am Gelenkspalt
werden mit dem Alter eckiger, schirfer; sie sind auch physiologisch weniger rund bei Leuten,
die jahrzehntelang strapaziose Fusstouren gemacht, schwere Lasten getragen. Schon in einen
grossen runden Bogen iibergehend, findet man die Condylenkonturen bei zarten Frauen, bei
Minnern, die wenig gehen, aber viel reiten, bei Bummlern, kurz bei Individuen, die ihren
Schenkel nie funktionell iiberlasten, tiberanstrengen. Beginnende Osteo arthritis deformans
lisst die unteren Condylenecken zuniichst rechtwinklig werden, dann sprossen kleinste Wiilste
nach aussen vor, die sich nach und nach vergréssern. Ist der Schatten des einen Condylus
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viel weniger kriiftig als der des anderen, so ist dies oft ein erstes Anzeichen fiir Tuberkulose,
d. h. es kann sich um sogenannte akute reflektorische Knochenatrophie handeln; aber diese
verbreitet sich bekanntlich schnell fiber einen von Tuberkulose befallenen Knochen und ist oft
pathognomisch fiir Tuberkulose.

Betrachten wir nun die Konfiguration des distalen Femurrandes bei Aufnahmen
mit frontalem Strahlengang. Die mediale und die laterale Aufnahme sind sich ziemlich
gleich. Wichtig ist, iiber die Kriimmung der normalen Sitzknorren orientiert zu sein. Die Rollen
sind nicht regelmissig cylindrisch gekrtimmt, sondern die Krtimmung nimmt von vorne nach
hinten zu; auf dem Skiagramm bilden sie also Bogen, bei denen der Kriimmungsradius der vor-
deren Teile grosser ist als der der hinteren. Jeder Bogen hat die Gestalt einer sogenannten
Evolvente (Abwickelungslinie), d. h. wenn man die Randkurve in lauter kurze Strecken von
etwa 10 mm- einteilt, so hat jede Bogenstrecke einen um so grosseren Radius, je weiter sie
ventral liegt. Wenn ein Punkt der Tibia an der Randkurve eines Femurcondylus entlang von
vorn nach hinten gleitet, also eine Beugebewegung ausfiihrt, wird er gewissermassen auf die
Spirale aufgewickelt, er kommt ihrem Endpunkt oder Pol immer niher. Nun ist aber diese
Randkurve nicht immer mathematisch regelmissig. Bei eben ausgewachsenen Individuen, und
bei Frauen allerdings zeigt sie mitunter eine wunderbare mathematische Genauigkeit, bei
Miinnern hingegen, schwer arbeitenden Frauen ist die Kurve oft etwas ventral von ihrer mitt-
leren Partie unterbrochen durch eine flache Konkavitit; es ist dies diejenige Stelle, bis zu
welcher der vorderste Punkt der Tibiagelenkfliche bei stérkster Extension reicht. Es finden
sich hier also statt der einen grisseren Kurve zwei kleinere, eine (grissere), auf welcher die
Tibia, eine zweite, an welcher die Patella entlang gleitet.

Der Condylus, welcher der Platte auflag, giebt immer den kleineren und deutlicheren
Schatten, aber auch den Kontur des anderen kann man, obgleich er grisser und blasser ist,
deutlich tibersehen.

Was ferner bei den Sagittalaufnahmen Erwachsener den ,dunklen Fleck“ Lud-
loffs anbetrifft, so fand dieser Autor, dass man ihn bis zum 15. Jahre vé;folgen kann, solange
noch die Epiphysenfuge persistiert; im 17. Jahre verschwinde er fast ganz, erscheine gegen
das 25. Jabr wieder in #hnlicher Konfiguration, aber viel weniger differenziert, und vergréssere
sich ein wenig bis ins hohe Alter, wo sein Schatten direkt in den des Diaphyseninneren iibergehe
(cf. Tafel V, Fig. 2). Dieser Fleck unterscheide sich dadurch wesentlich von dem der jiingeren
Oberschenkel, dass er an seinen Grenzen der stirkeren Knochenproduktion entbehre. Dieser Fleck
kann also je nach seinem detaillierten Aussehen der radiographische Ausdruck des noch bestehen-
den Knochenaufbaues oder schon eingetretenen Knochenabbaues sein. Verfasser kann sich nach
seinen Erfahrungen Ludloffs Ansichten nur anschliessen, mdochte jedoch darauf aufmerksam
machen, dass man bei Individuen zwischen 15. und 25. Jahre in der Beurteilung des schnellen
Verschwindens des Epiphysenflecks vorsichtig sein muss. Belichtet man mit relativ weicher Rhre
etwas zu kurz, so wird die durchlissigere Partie der Epiphyse sich nicht besonders markieren,
weil die weichen Strahlen in der kurzen Zeit nicht hindurchgegangen sind, resp. die wenigen
durchgehenden sich nicht zu gehoriger Dichte im Negativ summieren konnter; bei harten
Rohren wird auch der umgebende dichtere Knochen zu schnell durchsetzt, die diinnere Stelle
des Epiphysenflecks differenziert sich infolgedessen ebenfalls nicht genug. Am besten belichtet
man mit relativ weicher Rohre recht lange. Dann sind eine Unmenge Strahlen durch den
Epiphysenfleck gerade noch hindurchgedrungen und schwirzen die Platte kriftig, wihrend sie
die anderen dichteren Knochenpartien tiberhaupt kaum passieren konnten. Bei dieser Anordnung
wird man auch zwischen 15. und 25. Jahre recht kontrastierende Epiphysenflecke antreffen.

Es ertibrigt noch darauf hinzuweisen, dass beim Erwachsenen direkt hinter den (oder in
“den Schatten der hinteren Partie des plattenfernen) Condylus ein erbsen- bis haselnussgrosser,
scheinbar freischwebender Knochenschatten fillt, der etwa in der Hilfte aller Radio-
gramme des Knies zu finden ist. Er entspricht der sogenannten Favella, dem Sesambein des
lateralen Kopfes des Musculus gastrocnemius.
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Pathologische Anatomie.

Aligemeine Entwickelungshemmungen.

1. Angeborene Verbildungen. Wie das Kapitel von den ,Angeborenen Hiift-
luxationen* kann Verfasser auch den Abschnitt der ,Angeborenen Verbildungen® nur mit An-
fihrung der hauptsichlichsten Momente streifen, da letzteres bereits in Bd. 8 dieses Archivs
eingehend von Joachimsthal behandelt worden ist.

Bei Kindern mit fétaler Amputation des Oberschenkels werden sich Studien der
Architektur des distalen Knochenendes lohnen. Da wo die amniotischen Striinge das Glied nicht
amputiert, sondern nur eingeschniirt haben, erweisen die Rontgenbilder, dass die Knochen in
hoherem Grade widerstandsfihig gewesen sind als die Weichteile, dass sie meist an Stelle der
Schniirfurche nicht die geringste Einkerbung oder dergleichen aufweisen.

Angeborene Defektanomalien des Oberschenkels, die relativ selten vorkommen,
bieten dem Rontgenuntersucher dankbare Aufgaben. Das defekte Femur weist variabele Formen
auf (oft fehlt die Patella), das proximale Ende ist des Gfteren nach oben luxiert.

Bei vielen Fillen sollen der Unterschenkel und Fuss normale Grosse und Wachstums-
verhiiltnisse zeigen und ‘- nur der Oberschenkel verbildet sein. Die proximale Epiphyse fehlt
zuweilen ganz. Dies ldsst sich erst sicherstellen, wenn auf der gesunden Seite die Epiphyse
zum grosseren Teile ossifiziert ist. Beobachtet ist ferner, dass bei Femurdefekt der einen Seite
der Schenkelhalswinkel der anderen verkleinert, eine Coxa vara, angetroffen wurde. Auch
Defekte beider Oberschenkelknochen sind konstatiert worden bei gleichzeitigem Fehlen
der Fibulae und der fiinften Zehen nebst entsprechenden Metatarsen. Joachimsthal betont
besonders, dass, wihrend bei Defekt des Humerus die peripheren Teile derselben Extremitit
fast immer ebenfalls verbildet sind, er in seinen Fillen von Hypoplasie des Oberschenkels eine
normale Ausbildung der distal gelegenen Teile des Gliedes konstatieren konnte.

Es ist ferner bisher noch nicht entschieden, ob dort, wo sich eine Coxa vara bei
Defekt des anderen Femur offenbart, dieselbe als funktionelle Kompensation aufzufassen ist.
So wahrscheinlich dies ist, darf man nicht vergessen, dass einwandfreie Arbeiten anerkannter
Autoren fiber angeborene Coxa vara berichtet haben (Kredel, Kirmisson, Mouchet und
Aubion). Es ist also immerhin moglich, dass in den oben erwihnten Fillen die Coxa vara
eine angeborene Anomalie, ebenso wie der anderseitige Femurdefekt, darstellen kann. Zur
Coxa vara congenita sei f(ibrigens auf die betreffenden Sitze des Kapitels Coxa vara ver-
wiesen. Doch sei hier noch die lehrreiche Thatsache hervorgehoben, dass von Joachimsthals
Patienten ein fiinfjihriges Midchen eine doppelseitige Schenkelhalsverbiegung im Sinne einer
Verkleinerung beider Schenkelhilse aufwies, wihrend ihr sechsjihriger Bruder mit angeborener
doppelseitiger Hiiftgelenksluxation behaftet war. Totale Femurdefekte sind von Redard?) und
Veiel beschrieben. Von Wert ist es, das unregelmiissige Auftreten nebst Entwickelung der
knochernen Epiphysenkerne der affizierten Knochen mit Rintgenstrahlen zu verfolgen. Wenn
auch vor Auftreten derselben selbst die Rontgenstrahlen uns die ganze Gestalt des Femur nicht
enthiillen konnen, so geben sie uns immerhin besseren Aufschluss, als solcher durch Palpation
zu eruieren ist. Nach Einsetzen des Verkndcherungsprozesses der Epiphysenknorpel aber kliren
sie die ganzen Verhiltnisse derart auf, wie sie fiir einen Eingriff, wenn ein solcher iiberhaupt
helfen kann, nicht instruktiver gewiinscht werden konnen.

Neurath demonstrierte Mirz 1902 in der K. K. Gesellschaft der Arzte Wiens ein
neun Monate altes Midchen mit angeborenem Femurdefekt. Der linke Femurknochen erschien

1) Redard: Difformités du pied en rapport de Pabsence congénital des os de la jambe. Revue
mensuelle des maladies de I'enfance. Sept. 1890; Febr. 1898.
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stark verbildet, die obere Partie der Diaphyse schien zu fehlen und die normale untere Partie
an den abnorm gestalteten, eines Trochanters entbehrenden Schenkelhals unter einem nach
innen stumpfen Winkel direkt angefiigt zu sein, so dass eine Lingendifferenz von 6 cm gegen
das gesunde Femur resultierte. Auffallend war ferner das Fehlen einer Knorpelfuge am Femur-
kopfe, der verknochert und mit der Diaphyse verwachsen war. Tibia und Fibula waren ein
geringes kiirzer und schmiichtiger.

Joachimsthal (1902) hatte Gelegenheit, zwei Fille von Sirenenbildung radiographisch
zu untersuchen. In dem einen Falle erwiesen sich beide Oberschenkeldiaphysen medialwirts
stark geschweift, die unteren Epiphysen besassen stecknadelkopfgrosse Knochenkerne. Im
zweiten Falle schloss sich an das verbildete Becken nach unten eine einheitliche, 7!/, cm lange
Femurdiaphyse an, proximalwirts schmal, nach unten sich um reichlich das Doppelte verbreiternd.
Es folgte der durch Verschmelzung zweier getrennter Kerne entstandene untere Epiphysenkern.

Gocht (1903). ,Wir selbst haben eine Reihe von angeborenen Missbildungen beobachtet und
réntgographiert, wo eine exakte Diagnose durch die dicken, derben Weichteile hindurch vermittelst der
Palpation unmdglich gestellt werden konnte.*

Chondrodystrophie: Angeborene Misshildung der Knochen, bedingt durch mangel-
hafte Entwickelung derselben, pflegte man frither wegen ihrer makroskopischen Ahnlichkeit mit
Rachitis ,fotale Rachitis“ zu nennen. Der mikroskopischen Befunde halber kam man spiiter
davon ab und hat jetzt den Namen ,fétale Chondrodystrophie fiir die Form eingefiihrt,
bei welcher die Knochenentwickelung vom Knorpel aus unvollkommen vor sich geht, wihrend
die Form mit mangelhafter periostaler Osteogenese den Namen ,Osteogenesis imperfecta®
erhalten hat. Das Wesen der fotalen Chondrodystrophie liegt also in einer spiirlichen endo-
chondralen Knochenentwickelung bei meist normaler periostaler Osteogenese. Das Produkt
dieser Vorginge ist eine starke Verkiirzung der Extremitiatenknochen bei normaler
Hirte derselben.

Wie an Kalbsfoten von H. Miiller?) und Ebert?) festgestellt wurde, ist die Archi-
tektur der Knochen nicht ganz gleichmiissig. Selten sind wirkliche Markhohlen vorhanden,
hiufig fehle iiberhaupt jedes spongidse Geflige oder sei auf kleine Bezirke an den diaphysiren
Enden beschriinkt.

Simmonds bringt in den ,Fortschritten®, Bd. 4, zwei Fille von fotaler Chondro-
dystrophie mit Rontgenbildern. Im ersten Falle (hypoplastische Form) war eine auffallende
Kleinheit der Pfanne vorhanden, die den Oberschenkelkdpfen nicht entsprach. Alle Extremititen-
knochen waren normal geformt, doch stark verkiirzt, das Becken verkleinert, dabei stark ab-
geplattet. Der andere Fall (hypertrophische Form) zeigt im Rontgenbild ebenfalls Kiirze der
Extremititenknochen bei normaler Dicke und Verbiegung der Femora und Tibiae. Pfanne
kleiner als normal, dabei exquisite kongenitale Hiiftgelenksluxation, die sich durch die abnorme
Konfiguration des Schenkelkopfes — das Priiparat zeigte tibermiichtige Auftreibung der
knorpeligen Epiphysen — erkliren liess. Die beiden gekriimmten Femora zeigen im Radio-
gramm auf der Hohe der Knickung eine median vorwirtsspringende Crista.

Der Rontgenbefund eines Falles von Osteogenesis imperfecta wird von Swoboda be-
sprochen, Epiphysengrenzen und Knochenkerne verhielten sich normal, nur die abnorm kom-
pakte Knochensubstanz fiel auf. Verkriimmungen an den Diaphysen waren nicht vorhanden,
die Epiphysen waren unférmig plump.

2. Extrauterine Verbildungen. Die extrauterinen Wachstumshemmungen, Kretinis-
mus, Myxédem, Kachexia strumipriva bediirfen bekanntlich noch sehr der Klirung und
genaueren Differenzierung. Bei allen dreien soll es sich um eine Unterdriickung der Schild-

%) H. Miller: Uber die sogenannte fotale Rhachitis und ihre Bezichungen zu dem Kretinismus.
Wirzburg. med. Zeitschr. 1860.
% Eberth: Die fotale Rhachitis und ihre Beziehungen zum Kretinismus. Festschrift, Leipzig 1878.
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driisenfunktion handeln, die eine Verzogerung der Uberfihrung des kindlichen in den erwachsenen
Zustand bedingt. Bei echtem Kretinismus ist noch niemals ein beschleunigter Verknocherungs-
prozess nachgewiesen worden, obgleich ein solcher frither angenommen wurde (Virchow), im
Gegenteil ist, wie jetzt durch einige einwandfreie Sektionen gesichert scheint, die Ossifikation
der knorplig praformierten Skelettteile in allen Phasen verlangsamt, sowohl was
das Auftreten der Knochenkerne als das Wachstum derselben und die kndchere Umwandlung
der Epiphysen, schliesslich das Verstreichen der Epiphysenscheiben anbelangt. So fand sich
bei einigen Fillen der kindliche Zustand des Skeletts bis ins hohe Alter erhalten.

Hofmeister brachte 1897 im 1. Bande der ,Fortschritte“ R@ntgenbilder, auch der
Femora, eines 4jihrigen weiblichen Kretins. Der Femurkopf war rechts noch véllig knorplig,
links enthielt er einen hanfkorngrossen Knochenkern. Die unteren Femurenden enthielten je
einen Knochenkern von 12 mm Sagittaldurchmesser und 7 mm Héhe. Am Becken fiel die
grosse Breite der Pfannensynchondrose auf, welche 8 mm mass. ,Als Besonderheit verdient
noch Erwidhnung ein dunkler Streifen, welcher im unteren Femurende, etwa 1 cm von der
Epiphysenlinie entfernt, quer durch den Knochen hindurchzieht, auf der linken Seite findet
sich ein zweiter solcher Streifen, etwa 1 cm hoher.“ Hofmeister fiigt auch Radiogramme
eines gleichaltrigen gesunden Individuums bei. Der in diesem Falle wunderbare Effekt der
Schilddriisenextraktfiitterung erlaubte den Schluss, dass die Wachstumshemmung in vorliegendem
Falle ‘durch das Fehlen der Schilddriisenfunktion bedingt war. Der Zustand des Skeletts dieser
4 jihrigen Patientin entsprach ungefibr dem eines 1jéhrigen normalen Kindes.

Eine ganze Reihe von Kretinen und Kretinoiden hat von Wyss mit Rontgenstrahlen
untersucht, allerdings meist nur Hénde. Auch er betont, dass nirgends eine Andeutung von
vorzeitiger Verknocherung zu finden sei, dass vielmehr alle eine Hemmung in der Ver-
knocherung des knorpeligen Skeletts aufweisen. Die Knochenkerne erscheinen und synostosieren
in derselben Reihenfolge wie beim Gesunden, die Knochen entsprechen in ihrer Ent-
wickelung den Knochen eines normalen Kindes von gleicher Liinge. von Wyss sagt
ferner, dass er die Knochen von Kretinen immer etwas schlanker angetroffen hat, als normale
Knochen, obwohl in der fritheren Literatur zuweilen behauptet worden war, die Knochen der-
selben wiren breiter und plumper.

Ganz #hnlich den vorhin erwihnten Radiogrammen Hofmeisters ist das Bild eines
Femur, welches wir Fig. 10, Tafel V bringen. Das Kind wurde mir zugefiihrt, damit entschieden
wiirde, ob Rachitis oder Myxddem vorliege. Es handelte sich um ein 5jihriges Miidchen. Ein
zuniichst aufgenommenes Bild der Hand ergab keine Spur von Rachitis, wohl aber konnte an
der Entwickelung der Kerne der Handwurzelknochen konstatiert werden, dass sie sehr stark ver-
zogert war. Nur ein einziger Knochenkern von kaum 2 mm Durchmesser, dem Os capitatum
angehorig, war radiographisch nachzuweisen. Das entspricht sonst der Knochenentwickelung
eines ca. 1jihrigen Kindes. Das Radiogramm des Oberschenkels Fig. 10, Tafel V, zeigt einen
in der Diaphyse recht schlanken Knochen, wihrend er nach der distalen Epiphyse zu sich etwas
mehr als proportional zu verbreitern scheint. Die von Hofmeister erwidhnten dunklen Streifen,
parallel der distalen Femurepiphyse, sind auch hier vorbanden. Trochanterenkerne fehlen noch.
Der Knochenkern des Kopfes entspricht seiner Grosse nach dem eines 1- bis 2jihrigen Kindes.
Die Knochengrenzen der Diaphyse gegen den Epiphysenknorpel zu sind scharf. Rachitis ist
also auszuschliessen, es handelt sich um Myxddem. Korpergrosse und Intelligenz des Kindes
entsprechen etwa der eines 38jihrigen Midchens,

Springer und Serbanesco ferner haben tiber verspitete Ossifikation bei Myxddem
Rontgenforschungen angestellt und publiziert. Gasne und Londe kontrolierten die unter
Thyreoidbehandlung fortschreitende Verkndcherung bei demselben Leiden (cit. nach Gocht,
Lehrbuch).

Von der kretinistischen Form unterscheiden sich die echten Zwerge durch das Eben-

mass der Weichteile und die normale Entwickelung der psychischen Funktionen. In den bisher
Kohler, Hiftgelenk und Oberschenkel. b3
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vorliegenden Sektionsbefunden kleiner, als wahre Zwerge anzunehmenden Individuen, die im
Alter von 18 bis 60 Jahren standen, wurden iibereinstimmend fast simtliche Epiphysenknorpel
erhalten gefunden, so dass man zu der Ansicht neigen musste, dass die betr. Skelette an irgend
einer Stufe der kindlichen Entwickelung Halt gemacht hatten. Nun ist aber als besonders
erwihnenswert von Walther') ein Skelett einer 80jihrigen, 128 ¢cm hohen psychisch normalen
Zwergin beschrieben worden, bei welcher sich keine Andeutung von Epiphysenlinien fand.
Einen diesem einzigen Befunde analogen Fall hat Verfasser in seinem Buche ,, Knochenerkrankungen
im Rontgenbilde* gebracht. Es handelte sich um ein 12jihriges intelligentes Miidchen von 101 cm
Linge. Die Grosse der Gliedmassen glich damals im allgemeinen der eines 5- bis 6jihrigen
Kindes, das Auftreten und die Ausbildung der Knochenkerne entsprach dagegen vollstindig
einem 12jihrigen Middchen. Alle Knochen waren prizis proportional gestaltet. Es liess sich
annehmen, dass auch jetzt (4 Jahre spiter) die weitere Entwickelung des Skeletts mit dem
Alter Schritt gehalten haben wiirde. Das trifft thatsiichlich zu; Verfasser hat jetzt die Patientin
abermals untersucht und bringt in Fig. 1, Tafel III Becken und Oberschenkel. Man sieht, die
Knochen sind wohlgebaut und schlank. Die Trochanteren und die Crista intertrochanterica
erweisen sich recht massiv ausgebildet. Uberraschenderweise fand sich an einem Femur (dem
hier reproduzierten) eine dichte ossifizierende Periostitis, fiir deren traumatische oder sonstige
Entstehung kein Anhaltspunkt angegeben wird. Verfasser schrieb vor vier Jahren, dass die -
Patientin die Erstgeborene war, unter den anderen sechs Geburten der Mutter fiinf Aborte durch
eine regelrechte Geburt unterbrochen waren, dass aber sonstige Verdachtsmomente auf Lues
fehlten. Jetzt sind inzwischen weitere Geburten lebender Kinder gefolgt. Ein weiteres Moment
fir Lues wire jetzt die neu entdeckte indolente Periostitis ossificans des Femur, ohne dass sich
ein ganz sicherer Schluss daraus ziehen liesse. Immerhin aber erhellt aus diesen Thatsachen
(vgl. auch die Krankengeschichte, Text zu Tafel II[), dass unser Fall ein recht seltener und
eine eigenartige Stellung unter den bisher publizierten Fillen einzunehmen scheint.

Ahnlich wie beim Zwergwuchs will man auch beim Riesenwuchs mehrfach die
Tatsache konstatiert haben, dass die Epiphysenfugen iiber die physiologische Zeit hinaus per-
sistierten. So berichteten Langer?) und Buhl?®) iiber Femora erwachsener Riesen, bei welchen
die Fugen des Femur, auch die der Trochanteren, noch knorpelig waren.

Einen in vieler Hinsicht interessanten Fall von bilateralem symmetrischen Riesen-
wuchs der Extremititen verdanken wir Voltz. Es handelte sich um einen 84 jihrigen, immer
noch wachsenden Mann. Die Epiphysen persistieren noch. Das Wachstum betrifft simtliche
Knochen des Skelettsystems mit Ausnahme des Schidels und der Wirbelsiule. Der Rontgen-
befund bestitige eine vorwiegende Beteiligung des Gefisssystems, wie sie als ,Ostitis vascularis®
bezeichnet werde.

In der Berliner mediz. Gesellschaft hat Griinfeld, XII. 1900, einen Fall von angeborenem
partiellen Riesenwuchs demonstriert. Die Rontgenogramme bewiesen auf einer Seite Hyper-
trophie nicht nur simtlicher Knochen der linken unteren Extremitiit, sondern auch der ganzen
linken Beckenhiilfte.

Als Abart des Riesenwuchses wird von einigen die Akromegalie bezeichnet; sie beruht
in erster Linie auf einer verstiirkten periostalen Knochenbildung an den Extremittiten des Korpers,
d. h. an Kopf und Gliedern und nach den Enden derselben zu sich steigernd. Ein besonderes Liingen-
wachstum findet nicht statt. Am Femur soll besonders die Linea intertrochanterica sich zu
einer starken Leiste ausbilden. Vielleicht deckt die Rontgenographie auch bei der Akromegalie

5 Walther, Beschreibung eines durchweg zu kleinen weiblichen Skeletts. Diss. Freiburg 1880,
cit. bei M. B. Schmidt.

?) Langer, Wachstum des menschlichen Skeletts, mit Bezug auf den Riesen. Denkschrift der
k. k. Akademie d. Wissensch. Wien 1872,

3) Buhl, Ein Riese mit Hyperostose der Gesichts- und Schiidelknochen. Mitteil. aus dem patholog.
Institut zu Miinchen. 1878 (cit, bei M, B. Schmidt.)
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einige neue Momente auf. So herrscht auch iiber die innere Struktur solcher Knochen noch
Widerspruch. Man will vor allem rarefizierende Prozesse beobachtet haben, aber auch sklero-
sierende sind beschrieben. Mogen hier die X-Strahlen zur Klirung beitragen.

Was Rontgenbefunde des Femur bei Akromegalie anbetrifft, so scheinen solche bisher
nicht publiziert zu sein, dagegen sind Hand- und Schiidelaufnahmen in ziemlicher Anzahl bereits
verdffentlicht.

Rachitis.

Zwar sind die Veriinderungen, welche die Rachitis speziell am Femur setzt, die aller-
schwersten, doch sind dieselben ohne Schwierigkeit auch der palpierenden Hand zugiingig, und noch
wird niemand den Arzt einer Unterlassungssiinde zeihen, der seine rachitischen Fille nicht
radiographieren lisst. Setzen wir aber auch den Fall, das Rontgenbild kinnte uns am Ober-
schenkel grobanatomisch nicht mehr als die Palpation bieten, so miisste es doch als begehrens-
wertes Ziel erscheinen, zunichst die Dichte der Knochen, sodann die Vorgiinge an der Epiphysen-
fuge und die Umwandlungen der Architektur im Rontgenbilde zu beobachten, um daraufhin
Urteil und Therapie zu folgern. Was die Pfannengegend anbetrifft, so scheinen hier keinc
besonderen oder praktisch wichtigen Thatsachen lingerer Ausfiihrung wert. Die Veréinderungen
des ganzen Beckengeriistes aber fallen nicht in das Bereich unseres Themas.

Bereits im Jahre 1660 gab Mayow als Hauptsymptom der Rachitis die Knochen-
erweichung an. Dieses Symptom, also ein geringerer Kalkgehalt, lisst sich selbst bei schlechter
Technik mit Rontgenstrahlen bequem nachweisen (cf. Fig. 6, Tafel III). Immerhin ist die Durch-
lissigkeit der Knochen nicht annéhernd so ausgiebig, wie bei florider akuter Atrophie oder Osteo-
malacie. Nach einigen Autoren sollen die Epiphysen abnorm lange durchsichtig bleiben.
Die Diaphysen zeigen nicht so bestimmte Linien in der Spongiosastruktur wie bei normalen
Knochen, die Spongiosa ist weitmaschiger, aber nicht gleichmiissig, sondern oft recht unregel-
missig, z. B. Fig. 8, Tafel III an Stelle der stirksten Biegung.

Ein zu spites Auftreten der Knochenkerne, wie es bei Kretinismus und Myxddem
vorkommt, wird im allgemeinen bei Rachitis nicht verzeichnet. Dafiir manifestieren sich bei
letzterer im Rontgenbild hinwiederum die pathologischen Vorginge an der Verknéche-
rungszone, wihrend bei jenen die Diaphysenenden einen vom Normalen nicht abweichenden
Schatten werfen.

Auf einem Lingsdurchschnitt eines rachitischen Femur, hesonders gut an der distalen
Fuge, kann man schon makroskopisch sehen, wie die beim Gesunden parallel laufenden und
geradlinig scharf begrenzten Zonen der Knorpelwucherungsschicht und Verkndcherungsschicht
unregelmissig und zickzackformig ineinandergreifen. Die Verwirrung in der Verkalkung wird
auch im Rontgenbild klar und deutlich wiedergegeben. Man betrachte Fig. 4, Tafel IIl. Wihrend
normaliter die Femurdiaphyse gegen den Knorpel hin eine oder mehrere scharfe Linien bildet,
gut kontrastierend zum Fugenband, klingt sie hier bei Rachitis unscharf, rauh, fransenformig
aus. Die schwerer durchlissigen kalkhaltigen und die unverkalkten Stellen der Verkndcherungs-
zone gehen in breitem Streifen wirr und verschwommen durcheinander. Klassisch sind diese Ver-
hiltnisse immer an Radiogrammen rachitischer distaler Vorderarmknochenenden ausgeprigt.’)
Dabei sind die Diaphysenenden fast immer auffallend wulstig verbreitert.

Die geschilderten Vorgiéinge an der Wachstumszone lassen sich natiirlich noch besser
an Sigeschnitten rachitischer Knochenpriiparate skiagraphisch darstellen, s. z. Bsp. Gocht,
Handbuch der Réntgen-Lehre, Fig. 77. (2. Auflage.)

Eine radiographische Ahnlichkeit mit diesen Bildern priigt sich an den Diaphysenenden
mit Osteochondritis syphilitica behafteter Knochen aus. Hochsinger hat es unternommen,
differential - diagnostische Momente zu prizisieren. Nach ihm kommen in den ersten Lebens-
wochen und -monaten an den Chondroepiphysen der Extremititen bei Rachitis fast niemals

1) 8. z. B. Tafel XVIII von Verfassers ,,Knochenerkrankungen im Rintgenbilde“. Wiesbaden 1901,
S*
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Die hiufig entstehende Verkleinerung des Schenkelbalsneigungswinkels ist bekannt,
ebenso die durch die Verkriimmung des Schaftes bedingte Vortduschung einer Coxa vara,
wihrend das Rontgenbild diese Verhiltnisse aufdeckt (s. auch Coxa vara).

Die rachitische Coxa vara tritt vielleicht noch hiufiger auf als die C. v. adoles-
centium. Auch so hohe Grade wie bei ersterer sehen wir bei letzterer nicht; welche enormen
Verbiegungen bei Rachitis moglich sind, beweist Fig. 6, Tafel IIl. Formen, wie sie bei Rachitis
gang und gibe sind, werden in Fig. 2, Tafel X und Fig. 5 derselben Tafel demonstriert.
Ersterer Fall ist besonders denkwiirdig. Nicht nur die Geschwister, sondern auch Eltern und
Grosseltern sind schwer rachitisch gewesen. Das Kind wurde wegen schwerer, typisch coxi-
tischer Beschwerden dem Krankenhause zugefiihrt. Das Radiogramm zeigt an der beschwerde-
freien Seite eine Verkriimmung des Femurschaftes nach aussen und eine eigenartige Konfiguration
des oberen Femurendes. Die kranke Seite zeigte einen schonen rechtwinkligen Neigungswinkel,
vor allen Dingen aber eine ganz veriinderte Kopfepiphyse (s. Fig. 8, Tafel V). Der Kopf
bestand als Ganzes nicht mehr, sondern schien in drei flachgedriickte Fragmente aufgegangen.
Es wurde tuberkulose Zerstérung der Epiphyse angenommen, was ja auch den klinischen
Symptomen nicht widersprach. Als der Gipsverband nach Wochen entfernt wurde, war fast
vollstindige, schmerzfreie Beweglichkeit nur mit Abduktionsbeschrinkung, coxae varae causa,
vorhanden, dieselbe besteht auch heute, 2 Jahre spiter, noch, trotzdem man nach den Radio-
grammen von damals und heute annehmen miisste, eine auch nur leidliche Beweglichkeit sei
gar nicht mdglich. Man ist wohl berechtigt, die Verinderungen fiir Knochentuberkulose zu
halten, die bis zum Gelenkknorpel ging, ihn aber nicht durchbrach, sondern ausheilte. Der
Fall wire dann analog dem von Fig. 8 und 4, Tafel V zu setzen. Gespannt darf man wohl
sein, wie dieses Femurende und die Pfanne nach 10-—20 Jahren deformiert sein werden.

Ein in Bezug auf die Knochenverbiegungen ganz kongruenter Fall liegt in Fig. 5,
Tafel X vor. Die Ahnlichkeit der gleichseitigen Hiiften, die wieder so different von den
Hiiften der anderen Seiten sind, wirkt verbliiffend. In diesem zweiten Falle handelt es sich
um einen Erwachsenen, der Rachitis {iberstanden hatte.

Welche Ritsel dem Rontgenographen zuweilen entgegentreten, lehrt Fig. 2, Tafel III
Hier war eine Knochenverbiegung schon &usserlich zu sehen und zu fiihlen, die man fiir eine
einfach rachitische halten musste. Die Skiagraphie belehrt aber eines anderen. Ein paar
Centimeter oberhalb der distalen Epiphysenfugeé weist das Rontgenbild ganz unregelmiissig
gestaltete hellere Flecken auf, dazwischen Spongiosabilkchen unregelmissig durcheinander und
als besonders eigenartig helle, fast homogene Partien in der Corticalis. Eine solche besonders
grosse homogene Stelle sitzt auch ganz getrennt von den anderen am Trochanter minor.
Die Diagnose wurde zweifelhaft gelassen, ein operatives Vorgehen aber fiir unbedingt nétig
gehalten. Gedacht wurde in erster Linie an chronische schleichende Osteomyelitis, nur waren
die gleichmiissig helleren Partien der Corticalis schlecht damit in Einklang zu bringen. Die Ope-
ration offenbarte alle die helleren Partien fiir Knorpeltumoren, fiir kleine Enchondrome, dazwischen
war an einigen Stellen die Spongiosa und Corticalis etwas sklerosiert. Anamnestisch sprach nichts
fir Rachitis, und doch neigen die pathologischen Anatomen der Ansicht zu, dass bei solchen
Fillen rachitische Prozesse die erste Ursache bilden. Virchow®) hat darauf aufmerksam gemacht,
dass normalerweise an den Synchondrosen die Verknocherungslinie sehr unregelmiissig zackig
verlduft und solche Zacken des Knorpels ganz abgetrennt und inmitten des Knochens zurtick-
bleiben konnen. An den Epiphysengrenzen der Rohrenknochen setzt eine solche Entstehung
isolierter Knorpelfragmente immer abnorme Ossifikationsvorgiinge voraus, und Virchow hat
von Anfang an als ihre wesentlichste Ursache rachitische Stérungen geltend gemacht (cit. bei
M. B. Schmidt). Virchow erwiihnt einen dem unsrigen éhnlichen Befund, wo sich bei einem
Erwachsenen im unteren Femurende knorpelige Einlagerungen im Knochen befanden.

1) Virchow: Uber die Entstehung des Enchondroma und seine Beziehungen zur Ecchondrosis
und der Exostosis cartilaginea. Monatsber. der kgl. preuss. Akademie der Wissenschaften 1875, 8. 760,



38 Pathologische Anatomie.

Unser Fall wird vielleicht vom Verfasser spiiter einmal einer ganz ausfiihrlichen
Bearbeitung unterzogen. Zu bedenken ist noch, dass auch im Fraktur-Callus Enchondrome
entstehen konnen (eine Fraktur ist hier nicht erwiesen), dass sie in der Niahe infektios osteo-
myelitischer Herde gefunden worden sind und dass sie bei chronischer Gelenkentziindung
jugendlicher Individuen sich ausbilden konnen (Virchow).

Ist der rachitische Prozess abgelaufen und die gekriimmten und sonst verunstalteten
Femora haben sich nicht gestreckt, dann bleiben sie so bestehen, wie sie bei Beginn des Abklingens
geformt waren. Das Rontgenverfahren giebt uns die Moglichkeit an die Hand, die
Ummodellierung der Architektur von Stadium zu Stadium zu verfolgen. So sehen wir in
Fig. 8 und 4, TafelIll einen Status bei noch bestehender
Rachitis.  Das distale Diaphysenende zeigt noch die
pathologischen Vorgiinge der Verkniocherungszone. Die
Corticalis des Schaftes zeigt grob die richtige Anpassung
an die verinderte Gestalt; Zug- und Druckbogen sind
schon zu iibersehen, aber die Spongiosa in der unteren
Hilfte des Schaftes ist noch nicht fest und bestimmt
genug, man sieht die kiinftige Anordnung schon, aber an
einzelnen Stellen ist noch zu viel, an anderen zu wenig
angesetzt; das bedingt eine leichte, etwas regelmissige,
fleckige Marmorierung. '

Einen in klinischer Beziehung abgeschlossenen
rachitischen Prozess hahen wir Fig. 5, TafelIll vor uns.
Hier ist eine, von einem normalen Femur gleichen Alters
absolut verschiedene, und doch an sich festgefiigte, mathe-
matisch richtig scheinende Architektur vorhanden. Keine
Andeutung von einem Durcheinander der Struktur mehr,
sondern scharfe, sich rechtwinklig treffende Bilkchen-
systeme. Verfasser mochte es nicht unterlassen, eine
, Zeichnung direkt nach dem Originalnegativ anzufertigen

Fig. 13. und fiigt dieselbe in Textfigur 12 bei. Dass in solchen
Fillen von unblutiger orthopiidischer Therapie nicht viel
zu erhoffen ist, spricht wohl deutlich aus dem Réntgeubild.

Im Atlas der Radiographie von Redard und Laran finden sich drei vortreffliche
Rontgenbilder mit doppelter Coxa vara rhachitischen Ursprungs, von denen allerdings der
eine Fall, Tafel 84, wohl zu den Fillen von vorgetiuschter Coxa vara zu rechnen ist. Der
Neigungswinkel diirfte nicht verkleinert sein, wohl aber sind die Femurschiifte nach aussen
konvex gebogen. Die Femora sind in allen drei Fillen typisch rachitisch verindert; Rontgen-

bilder rachitischer Femora finden sich ferner bei Gocht und bei Hildebrand, Scholz, Wieting.

Beck (1902): ,Ganz charakteristisch sind die Gewebsverinderungen bei der Rachitis infolge
des Minus von Kalkablagerung. Das Rdntgenbild erinnert etwas an die Osteomalacie, von welcher es
sich jedoch dadurch unterscheidet, dass die eingestreuten Knochenstrukturen ein unregelméssiges Ar-
rangement aufweisen.*

Gocht (1903): Bei rachitischen Kindern darf man, wenn man einigermassen brauchbare Bilder
erhalten will, nur ganz schwaches und mdglichst differenzierend zeichnendes Licht anwenden, da der
unvollkommene kalkleere Knochen sich nur wenig gegen die umgebenden Gewebe abhebt, #hnlich dem
osteomalacischen; besonders die Epiphysen bleiben abnorm lange durchsichtig und werfen einen mini-
malen Schatten auf dem Schirm und der Platte.*

Verfasser mochte zum Schluss noch auf die Méller-Barlowsche Krankheit und
ihre Rontgenbefunde der Femora kurz eingehen; zur Orientierung iiber diese seltene
Krankheit sei zunidchst berichtet, dass sie aus drei klinischen Symptomen diagnostiziert zu
werden pflegt: Blutungen, speziell am Zahnfleisch und der Haut, Bestehen mehr oder minder
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lebhafter Schmerzen bei passiven Bewegungen und Vorhandensein von meist auf die unteren
Extremitéten beschriinkten oder wenigstens diese zuerst befallenden Anschwellungen der Gelenk-
gegenden, besonders an den Knien, bei Freibleiben der Gelenke. Zuweilen sollen auch
Blutungen an anderen Schleimhiuten als am Zahnfleisch gefunden werden; ferner hat man
die Ausscheidung von blutigem Urin beobachtet. Meist wird auch eine auffallende Bldsse der
an Moller-Barlowscher Krankheit leidenden Kinder angefiihrt. Palpieren lassen sich mit-
unter Auftreibungen und Deformierungen der Rohrenknochen, besonders der unteren Extremitéten.
Am Seziertisch soll die Diagnose ausserordentlich leicht sein. Barlow behauptete, dass das
Wichtigste bei diesem Krankheitsprozess die subperiostalen Blutungen mit ihren weiteren Folgen
sind. Von Nigeli, Schédel, Nauwerck und Schmorl sind wir tiber die feineren histolo-
gischen Details unterrichtet. Dieselben fasst Eugen Fraenkel, dessen ausflihrliche Arbeit
iiber diesen Gegenstand ich hier in kurzen Ziigen referiere, dahin zusammen, dass ,die der
ganzen Krankheit ihren Stempel aufdriickende Skeletterkrankung, wie sie namentlich an den
Rippen und den Extremitiitenknochen in die Erscheinung tritt, im wesentlichen auf eine
bestimmte, sich vor allen an den Knorpelknochengrenzen abspielende Affektion des Knochen-
marks zurtickzufithren ist, welche darin besteht, dass an den bezeichneten Stellen aus dem sonst
hier vorhandenen, zahlreichen lymphoiden Mark ein an zelligen- Elementen armes, aus einer
homogenen Grundsubstanz und mehr oder weniger reichlichen, spindel- und sternférmigen Zellen
bestehendes, meist auch nur spiirliche Gefisschen enthaltendes, von Schédel und Nauwerck
als Geriist- oder Stiitzmark bezeichnetes Gewebe tritt“ Die Markerkrankung greift an den
Diaphysenenden auch auf die Rindenpartieen iiber. Es resultiert ein mit diinner, vielfach unter-
brochener Corticalis und durch hochgradige Armut an Trabekeln ausgezeichnetes Schaftende,
ein abnorm briichiger, morscher Knochen, der selbst dem leichtesten Trauma, ja der physiolo-
gischen Wirkung des Muskelzuges gegentiber, sich haltlos erweist und Infraktionen oder Frak-
turen schwerster Art erleidet. Moller fasste die Krankheit als eine Art akuter Rachitis auf,
Barlow erblickte in der Rachitis nur ein pridisponierendes Moment und erkannte dem
hamorrhagisch-skorbutischen Prozess den Hauptanteil an der Erkrankung zu. Die Meinungen
sind auch jetzt noch geteilt. Fraenkel fasst sein Resumé dahin zusammen, dass er ,die
Moller-Barlowsche Krankheit als eine durchaus eigenartige Affektion, als eine Erkrankung
sui generis betrachtet, welche in der Mehrzahl der Fille sich auf dem Boden einer bereits
bestehenden, meist leichteren, bisweilen auch hohere Grade aufweisenden Rachitis entwickelt,
welche indes in seltenen Fiéllen auch véllig unabhingig von jeder anderen Skeletterkrankung,
d. h. an vorher unverinderten Knochen entsteht* Fraenkel reproduziert Réntgenbilder
der Ober- und Unterschenkel von Knochenpriparaten und vom Lebenden. Als konstanter
Befund zeigte sich bei beiden besonders deutlich an den unteren Extremititen, speziell den
Unterschenkeln, ein eigentiimlicher, der jiingsten Zone des Schaftes der betreffenden
Knochen angehdriger, verschieden breiter dunklerer Schatten.

Anmerkung bei der Korrektur: Durch die Freundlichkeit des Herrn Kollegen Guradze
wurde mir vor ein paar Tagen folgender Fall zugefiihrt: 3jihriges ménnliches Kind; Eltern gesund, die
anderen drei Geschwister gesund, Mutter hat keine Totgeburten zu verzeichnen. Das Kind hat mit
3/, Jahren gut angefangen gehen zu lernen; mit 1 Jahr habe es einen Ausschlag iiber den ganzen Korper
gebabt; seither immer mehr kriinklich. — Sehr blasses Aussehen; keine Blutungen an Haut und Schieim-
hiuten; Gliedmassen fast siimtlich etwas verunstaltet Beide Beine in der Hiifte stark auswirts rotiert.
Verdickungen an der Knorpelknochengrenze der Rippen. Sternale Enden der Claviculae fithlen sich nach
aussen luxiert an. Auftreibungen der meisten Gelenkgegenden. Bei jeder Beriihrung, besonders bei Be-
wegungen, aktiven wie passiven, schreit das Kind laut auf, wihrend es sonst ruhig und verniinftig ist.
Bewegungen in den Gelenken ohne mechanische Behinderung. Radiogramme: In beiden Lungen auf
Hilusdriisentuberkulose verdichtige, sehr deutliche Schatten. Knochen des ganzen Korpers von abnormer
Durchlissigkeit fiir X-Strahlen. Auftreten der Knochenkerne dem Alter entsprechend. Die Verkniche-
rungszone an den Fugen nicht scharf konturiert, sondern zacken- und fransenfdrmig ausklingend, an fast
allen Knochen ohne intensivere Schattenzone, dabei sind die Diaphysenenden etwas (becherformig) ver-
breitert; eine Corticalis ist nur an den grdssten Rohrenknochen von Spongiosa deutlich zu differenzieren,
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an allen anderen ziemlich gleichméssiger Knochenschatten aus meist unregelmiissigen aber scharfen
Bélkchenziigen bestehend. Rippen und alle langen Réhrenknochen von Frakturen und Infraktionen
durchsetzt. Keine grosseren Dislokationen, obgleich die meisten Frakturen reine Querfrakturen. Um
jede Fraktur und Infraktion auf weite Strecken hin bis 4 mm Ditke mittelkriiftige Schatten (Osteo-
phytanschalen) besonders ausgeprigt an den Femora und Humeri. Hiiftgelenksgegenden eingedriickt.
Beckeneingang kleeblattformig. — Nach diesen bisherigen Untersuchungsbefunden scheint es sich hier
mit grosser Wahrscheinlichkeit um Moller-Barlowsche Krankheit mit Rachitis zu haadeln.

Osteomalacie.

Die Osteomalacie ist in der Rontgenliteratur bisher etwas stiefmiitterlich behandelt
worden. Zwar werden in jedem grosseren Sammelwerk die Vorteile der X-Strahlenuntersuchung
bei Osteomalacie betont, doch ist kaum einmal ein gutes Bild davon publiziert, noch existiert
eine ausfiihrlichere Beschreibung eines Skiagramms. Es hat das wohl seine natiirlichen Griinde. -
Beckenaufnahmen Erwachsener gelingen nicht immer, oft selbst da nicht, wo der normal kalk-
haltige Knochen ein kontrastreiches Photogramm ergeben miisste, geschweige denn bei solchem
Verlust der Kalksalze wie bei Osteomalacie. War aber jemand im Besitz von Rontgenplatten
hochgradig osteomalacischer Becken und Femora, dann waren die Konturen der Knochen so
blass angedeutet, dass sie bei einer eventuellen Reproduktion ganz verloren gegangen sein
wiirden. So ist es wenigstens Verfasser mit den beiden Fillen von Osteomalacie gegangen, die
er radiographierte. Nun kommen aber sicher zahlreiche Fille vor, hei welchen die Osteomalacie
relativ friih festgestellt wird und die vielleicht recht instruktive, diagnostisch wertvolle Bilder
ergeben, zumal beim heutigen Stande der Blendentechnik. An solchen Radiogrammen also mangelt
es bisher sehr. Moge dem bald abgeholfen werden.

Verfasser konnte bei den beiden Becken mit hochgradiger Osteomalacie, die ihm zu
Gebote standen, eine schwache Andeutung der Corticales erkennen, die den Verlauf der Linea
innominata, typisch verindert durch die Einknickung der Schambeine, verfolgen liess.

Lauper hat einen Fall von Osteomalacie sehr eingehend untersucht und in den
wFortschritten® mitgeteilt. Es war ihm nicht gelungen, im Hohestadium der Krankheit Bilder
der Knochen zu erhalten. Erst im Abklingen des Prozesses wurden die Knochen etwas deut-
lich. Das sehr lehrreiche, instruktive Radiogramm, das beste, was die Rontgenliteratur fiber
Osteomalacie aufweist, zeigt sehr klar die Verunstaltung des Beckens, die eingedriickten Huft-
partien und den noch missigen Kalkgehalt. Die Schenkelhilse sind coxa vara-ahnlich ver-
bogen. Die Femurschiifte entwerfen ein lichtes Schattenbild mit prignanten Konturen, weisen
aber nur eine schmale Corticalis auf. Die distalen Enden der Femora sind ebenfalls verbildet,
dhnlich wie bei hochgradiger rachitischer Verkriimmung.

Gocht hat das obere Femurende einer verstorbenen Frau rdntgenographiert, die an
Osteomalacie gelitten hatte. Der ganze architektonische Aufbau des Knocheninnern war ver-
schwunden, nur wenige Biilkchenziige der Spongiosa waren noch erhalten, die Kompakta war
vollkommen zerfasert und von ganz enormer Diinne; das Knocheninnere zeigte ganz blasse fleckige
Marmorierung. Auf anderen Beckenaufnahmen einer Osteomalacischen waren die Knochen eben-
falls nur angedeutet, ohne jede Spongiosazeichnung und mit diinnster Corticalis.

Von Beckmann existiert eine Arbeit fiber Callusbildung bei osteomalacischen
Frakturen, in welcher sich auch das Skiagramm einer Femurfraktur findet. Bei Osteomalacie soll
es oft zu recht reichlicher Callusbildung kommen, der Callus aber entweder gar nicht oder nur
mangelhaft ossifizieren. Der eine Fall Beckmanns, eine Vorderarmfraktur, lisst reichlichen Callus
palpieren, derselbe ist aber ohne Kalk, denn im Rontgenbild ist keine Callusandeutung zu sehen.
Der zweite Fall, eine Femurfraktur, zeigt hingegen fiinf Monate nach dem Unfall noch abnorme
Beweglichkeit der Fragmente. Weder das Rontgenbild hat einen Callusschatten, noch lésst sich
ein Callus fiihlen. Beckmann schiebt das Ausbleiben desselben hier auf das vorgeschrittene
Stadium der Krankheit. Der Knochenschatten selbst weist ein gleichmiissiges lichtes Lumen
und diinne Corticalis auf,
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Es wire zu wiinschen, dass Radiogramme klinisch ausgeheilter Fille von Osteomalacie
aufgenommen und publiziert wiirden, um zu erforschen, ob sich eine der friiheren Architektur
dhnliche wiederherstellt oder ein mehr gleichmissiges Spongiosanetz entsteht, ob Sklerosierung
sehr hidufig und wie die zuweilen erfolgende cystische Entartung der Knochen aufzufassen ist.

Atrophie.

Das Kapitel der Atrophieen ist durch die Rontgenographie um ein pathologisches Novum
vermehrt worden. Wenn auch frithere Arbeiten, so von Poensgen!) und Gurlt®), der zu
besprechenden Affektion zugehirige Facta bereits gebracht haben, so war es doch erst Sudeck,
der mit Hilfe der Rontgenstrahlen die sog. ,akute Atrophie der Knochen“ in ihrem eigentlichen
Wesen genauer beobachtet und beschrieben hat. Sudeck zeigte zuniichst, dass nach Ent-
ziindungen grosserer Gelenke, sowie nach Traumen der Extremititen innerhalb weniger Wochen
eine bedeutende Knochenatrophie einsetzt, und zwar, was das Auffiilligste war, nicht nur in den
direkt beteiligten, sondern auch in den benachbarten Knochen. Sudeck fiihrte damals die
Ursache auf entziindliche Prozesse in erster Linie zuriick. Die mannigfache Ursache des Auf-
tretens dieser Atrophie, ihr Erscheinen bei Affektionen, wo es am wenigsten, ihr Fehlen hin-
wiederum da, wo es am chesten erwartet wurde, gaben Verfasser seinerzeit den Anlass, sein
Buch tiber ,Knochenerkrankungen im Rontgenbilde“ zu schreiben. Ich betonte darin, dass die
bei Luxationen, Frakturen, schweren Weichteilschidigungen und Tuberkulose schnell und hoch-
gradig auftretenden Knochenatrophieen auf trophoneurotische Ursache zuriickzufiihren seien,
dass die Inaktivitit aber eine untergeordnete Rolle spiele. Zur gleichen Zeit erschien eine Arbeit
von Kienbdck ,Uber akute Knochenatrophie bei Entztindungsprozessen an den Extremitiiten
(félschlich sogenannte Inaktivititsatrophie der Knochen) und ihre Diagnose nach dem Rontgen-
Bilde“. Auch Kienbéck wies darauf hin, dass die traumatische Knochenatrophie gleichen
Ursprung wie die Atrophie bei Entziindungen habe und dass sie jedenfalls als trophische Storung
aufzufassen sei.

Die akute Knochenatrophie lésst sich radiographisch oft schon acht Wochen nach dem
Unfall nachweisen. An den Knochen der weniger umfinglichen Extremititenteile zeigen
die Spongiosapartieen im Radiogramme ein eigenartiges scheckiges Aussehen. An Stellen einiger
sonst vorhandener Spongiosabilkchen sind Liicken in der Architektur; die noch nachweisbaren
Trabekeln haben unbestimmte, verwaschene Konturen, auch die Corticalis beginnt bald kleinste
Flecken aufzuweisen, so dass das ganze Knochenbild einen kontrastlosen, verwaschenen, fleckigen
Eindruck macht. In den hochgradigsten Fillen treten die Flecken dann mehr zurtick, um ein
mehr homogenes schleieriges Bild zu schaffen. Zu gleicher Zeit liisst sich klinisch auch akut ein-
setzende Muskelatrophie beobachten, ferner Cyanose und Kiltegefiihl der Haut.

Bildet sich die Affektion zuriick, so treten zundichst wieder zarte aber scharfe Bilkchen-
zlige in der Spongiosa auf, die allmihlich an Dicke zunehmen und die frithere Architektur oder
bedingendenfalls eine verinderte wieder herstellen.

Man kann diese Atrophie nicht eine entziindliche nennen, weil sie bei entztindlichen
Prozessen einer Stelle des Knochens nicht auf die niichste Umgebung des Prozesses beschrinkt
bleibt, sich auch nicht bloss Gber den betreffenden ganzen Knochen ausbreitet, sondern
die benachbarten Knochen auf eine grosse Strecke hin mitergreift. Ausserdem kommt die
akute Atrophie, wie schon erwihnt, ebenso hiiufig bei nichtkomplizierten wie bei komplizierten
Frakturen vor, auch nach einfachen Luxationen und Muskel- und Kapselzerreissungen. Man
muss nach alledem vielmehr annehmen, dass dabei ein trophoneurotischer reflektorischer Vor-

gang vorliegt.
1) Poensgen, Beobachtungen aus Czernys Klinik in Heidelberg. Berliner Klin. Wochenschrift 1886.

%) Gurlt, Gelenkskrankheiten. Berlin 1853, S. 356.
Kihler, Hiiftgelenk und Oberschenkel, 6
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Spiiter hat Nonne auch bei Polioencephalitis infantilis acuta, cerebraler Hemiplegie,
Poliomyelitis anterior acuta und chronica, endlich bei Myelitis transversa, in einzelnen Fillen
akute Knochenatrophie konstatieren kénnen.

Aus dem Rontgenbilde ist ohne weiteres zu schliessen, dass es sich um eine ganz be-
deutende Resorption der Kalksalze handelt, Exner hat bis 67 Prozent Kalkmangel festgestellt.
Das mikroskopische Bild zeigt uns hochgradige Rarefikation und Halisterese.

Die in ihrem Wesen und ihrem Verlaufe am besten an Hand und Unterarm zu
studierende akute Knochenatrophie tritt natiirlich in gleicher Weise auch an anderen Skelett-
partien auf, so am Femur und an der Pfanne. Doch sind diese Knochen zum Studium solcher
Vorgiinge etwas weniger geeignet, weil, wenigstens beim Erwachsenen, die radiographische
Deutlichkeit der normalen Spongiosaziige hier weniger zu verfolgen ist, als an den kleinen
Rohren- und Handwurzelknochen.

Man darf sich die Entstehung der verschwommenen Schattenzeichnung nicht so vor-
stellen, als ob eben sich aufldsende und noch nicht fortgeschaffte Kalksalze die Erscheinung
bedingten. Lisst sich das auch nicht direkt beweisen, so doch auf Umwegen. Die Spongiosa-
struktur besteht aus Bilkchen von feinstem bis zu einem gewissen Dickendurchmesser, je nach
der Masse des betr. Knochens. Tritt rapide Entkalkung ein, so verschwinden natiirlich zuerst
die feinsten Bilkchen. (Was aus der Knochengrundsubstanz wird, ldsst sich natiirlich am Ra-
diogramm nicht ersehen.) Durch Ausfall dieser feinsten Biilkchen entstehen im Schattenbild
deutliche Lticken. An den Stellen aber, wo die Trabekeln etwas stiirker sind als die allerdtinnsten,
entsteht zunichst keine direkte Lticke, sondern ein noch kalkhaltiges, aber fadendlinnes und
infolge der Resorption an seiner Peripherie rauhes Bilkchen kann, da es nicht direkt der Platte
anfliegt, keinen linienartigen Schatten werfen, sondern nur die Andeutung eines solchen, einen
Schleier; d. h. der Schleier entsteht vielmehr durch die Unmenge feinster, in allen Richtungen tiber-
einander liegender, wegen der Entfernung von der Platte unscharfer Schatten. Muss man doch be-
denken, dass die Balkensysteme nicht alle in Parallelebenen zur Platte gelegen sind, sondern in allen
moglichen Ebenen verlaufen. Dieser Wirrwarr ist es vor allen Dingen, der die unregelmissige
Verschwommenheit und Fleckung bedingt. Die stirkeren Bilkchen sind im Bilde noch als
Striche sichtbar, aber ohne scharfe Grenze, da sie ja auch an ihrer Peripherie benagt sind.
Wenn man solche im Rontgenbild am Lebenden fleckigen verschwommenen Knochen nach
Operation durchséigt und Radiogramme der Knochenpriparate mit aufliegender Sigefliche an-
fertigt, so erhiillt man ein klares, scharfes Bild ohne Verschwommenheit. Die feineren und
feinsten Bilkchen haben hier so nahe der Platte gelegen, dass sie bestimmte kriiftige Schatten
geben. Will man aber nun artefiziell ein verschwommenes Bild konstruieren, so radiographiert
man den Knochen in 2 ¢cm Entfernung desselben von der Platte, Schnittfliche fokalwirts, oder
noch bequemer, man kopiert das vorhin erhaltene Negativ des Priiparates, indem man die Glas-
seite dem Kopierpapier anlegt.

Bei Knochen nun, die von dicken Muskellagern umhiillt sind, befinden sich alle Spon-
giosabiilkchen relativ weit von der Platte entfernt; das Negativ des normalen Knochens kann
da patiirlich keine so klare, detailreiche Architektur zeigen wie etwa die Knochen der Hand-
wurzel. Die Folge davon ist, dass hier alle Verinderungen akuter Atrophie im Réntgenbild
weniger priizis sich widerspiegeln. Gerade das fiir diese Liision am meisten typische, das scheckige
Aussehen, wird wenig ausgesprochen sein, es wird mehr das Verschwommene zur Geltung
kommen. Bei Kindern mit zartem Muskelsystem, wo das Femur nahe der Platte zu liegen
kommt, kann patiirlich auch hier das scheckige Aussehen sich gut markieren, s. z. B. Fig. 2,
Tafel IV. Das Verschwommene tritt mehr zu Tage bei der Fraktur Fig. 9, Tafel XI, wenn
auch nicht zu leugnen ist, dass in diesem Falle das Hohestadium des Prozesses schon voriiber
ist. In der Umgebung von Tumoren findet man sehr selten Atrophie, wie auch ein Blick auf
Tafel XII lehrt. Nur wenn der Tumor eine ausnehmende Grosse erreicht hat, beginnen Anfinge
von Atrophie; diese Atrophie gehort aber kaum zur akuten Atrophie. Bei Arthritis deformans,
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bei Rachitis, bei Syphilis, embolischer Gangriin, Coxa vara adolescentium etc. findet man
spirliche Atrophie; keine hochgradig akute. Nach Infraktionen kommt letztere auch kaum
vor, aber selten fehlt sie nach Frakturen, besonders wenn Pseudarthrosenbildung in Aussicht
steht. Akute Knochenatrophie entsteht ferner oft nach Operationen, Resektionen (Fig.24, Tafelll),
Amputationen (Fig. 22), Osteotomien (Figg. 18 u. 21, Tafel II); sie nimmt in Ktirze eine #usserst
hochgradige Form und Ausdehnung an bei Tuberkulose (Fig. 1, Tafel VI), besonders bei Tuber-
kulose der Synovialis eines Gelenks (Fig. 1, Tafel V) und bei Beginn am Periost. Entsteht da-
gegen ein einziger fungbser Herd mitten in einer Epiphyse, dann bleibt jede Atrophie aus, bis
der Herd den Gelenkknorpel durchfressen oder sonst nach den Weichteilen durchgebrochen ist.
So sehen Sie in Fig. 8, Tafel V einen erbsengrossen Herd im Caput femoris, der noch nicht
mit dem Gelenk kommuniziert, der aber dicht an den Knorpel herangelangt ist; man entdeckt
némlich kaum einen Knochenabschluss nach dem Gelenkspalt zu; und doch ergiebt die fast
normale Beweglichkeit und Schmerzlosigkeit (nur freiwilliges Hinken bestand) den Beweis, dass
das Gelenk selbst intakt ist. Auf Knochen und Gelenkkapsel ausgebreitete Tuberkulose mit
umfiinglicher Atrophie der ganzen Beckenhilfte und des ganzen Oberschenkelknochens in Fig. 1,
Tafel VI bestand. Die Atrophie schwindet bei ausheilender Tuberkulose nur sehr langsam wieder.

Bei Osteomyelitis hingegen ist der ganze Verlauf ein wesentlich anderer. Haben wir
~einen der schleichenden Fille vor uns, die nie zu hohem Fieber und Aufbruch, aber zu zeit-
weisen Schmerzattacken fithren, so finden wir niemals akute Knochenatrophie. Handelt es sich
aber um einen sehr akut verlaufenden Fall, so tritt folgendes ein: Schon ca. vier Wochen nach
dem ersten Fiebertag ist Verschwommenheit und Fleckung des betreffenden Knochens nachzu-
weisen (Fig. 1 u. 2, Tafel IV), die bald hochgradiger werden. Die akute Atrophie dauert aber hier nicht
lange an. Auf Durchbruch nach aussen oder chirurgischen Eingriff folgt noch eine kurze Steigerung
(Fig. 5), dann aber verschwinden die Flecken und die Verschwommenheit in der Struktur bald,
um einer kriftigen scharfen Architektur wieder Platz zu machen resp. ganz dichte, auf Sklerose
hindeutende Schattenpartien aufzuweisen (Fig. 7 u. 8, Tafel IV). So wird bei akuter infektidser Osteo-
myelitis die Reihenfolge: gesunder Knochen, hichstgradige akute Atrophie in weiter Umgebung
der eitrigen Stelle, Abklingen der Atrophie, Wiederherstellung des fritheren Kalkgehalts und
neuer Struktur in ca. 1!/, Jahren durchlaufen, wihrend sie bei Tuberkulose etwa 6—10 Jahre
dazu braucht. Und selbst dann ist bei der klinischen Restitutio nach Tuberkulose der Knochen
immer noch kalkarm zu nennen, vgl. z. B. Fig. 9, Tafel VI, als Gegensatz hierzu die klinisch
geheilt za nennenden Osteomyelitiden Figg. 8 und 9, Tafel IV. Wenn die akute Atrophie
schwindet, bilden sich, wie erwihnt, neue zarte Bilkchen von bestimmter Gestalt oder. die ent-
kalkte Knochengrundsubstanz nimmt wieder mehr Kalksalze auf und bildet wieder scharfe
Spongiosaschatten im Rontgenbild. Ausser bei akuter Osteomyelitis, wo es spiiter sebr hiiufig
zur Sklerose kommt, erreichen nach anderen Lisionén die Trabekel selten wieder die friihere
Masse. Oft bleiben sie so zart, dass sie im Femur sich nicht auf die Platte projizieren lassen,
nur die verdfinnte Corticalis giebt einen scharfen Schatten, die Spongiosa scheint ganz
geschwunden, so z. B. in Fig. 6, Tafel VIII. Es ist nicht ausgeschlossen, dass hier eine alte
gonorrhoische Coxitis vorliegt.

Kienbdck hat nidmlich nachgewiesen, dass auch bei gonorrhoischer Coxitis sich
akute Atrophie auszubilden pflegt. Er beschreibt in der betreffenden Arbeit unter anderen den
Befund an zwei Hiiften. Bei der einen war das proximale Femurende nach oben luxiert,
dabei vielleicht etwas deformiert, die Pfanne etwas gewandert, die Konturen leicht verschwommen.
Im anderen Falle zeigte das Rontgenogramm ebenfalls eine nach oben hin vergrisserte
Pfanne, der Kopf des Femur und der Pfannenteil des Beckenknochens waren im Schattenbild
aufgehellt, und man sah rarefizierte, abnorm gerichtete Knochenbilkchen; ob es zu vollkommen
kndcherner Ankylose gekommen war, liess sich aus dem Bild nicht gut entnehmen; die Form
des Kopfes war ein wenig veriindert.

Haben wir uns bisher nur mit der akuten Knochenatrophie beschiftigt, so darf selbst-
6*
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verstindlich die Inaktivititsatrophie nicht ganz vernachlissigt werden. Bei letzterer, fast genau
wie bei der Altersatrophie, haben wir, selbst nach langer Inaktivitit, eine derartig geringe Ver-
minderung der Kalksalze, dass sie bei Vergleich mit der gesunden Seite eben noch gerade zu
konstatieren ist. Die Corticalis ist um ein kleines Mass dtinner, die Spongiosa zeigt durch-
gingig etwas zartere Bilkchen. Diesen Zustand treffen wir in der Pfannengegend an, ein paar
Jahre nach Amputation des Oberschenkels; im Vergleich zur akuten Atrophie betrigt hier der
Kalkschwund schitzungsweise nur etwa ein Zehntel gegentiber Fillen mit akuter Atrophie. Es
ist ja nicht zu bezweifeln, dass bei Fillen mit akuter Atrophie, wo ausserdem eine lange Ruhig-
stellung des Gliedes erforderlich war, die Inaktivitdt an und fir sich auch eine gewisse Resorption
der Kalksalze bedingt, in Anbetracht des fibermissigen Kalkschwundes der gleichzeitigen akuten
Atrophie jedoch kommt jenes Minimum kaum erheblich in Berechnung.

Eine eben gerade noch erkennbare Atropbie der Gelenkenden der Knochen trifft man
gewdhnlich bei chronischem Gelenkrheumatismus und anderen milden Gelenkaffektionen
unbestimmter Ursache an. Bei Arthritis urica werden leichte Arrosionen der Knochengelenk-
konturen gefunden. Nach jahrelang bestehenden schleichenden Gelenkentztindungen ist Knorpel-
schwund und beginnende Synostose mit miéssiger Atrophie der Knochen beschrieben worden.
Uber akuten Gelenkrheumatismus liegen Rontgenbefunde von Haim vor. Er schildert
die Verinderungen derart, dass man sie als solche akuter Atrophie annehmen kann. Akuter
wie chronischer Gelenkrheumatismus bedtirfen noch recht sehr eingehender Rontgenexploration.
Mit diesen Leiden behaftete radiographierte Hiiftgelenke sind eigentlich kaum einmal beschrieben.

Rosenfeld (1897). ,Merkwirdig ist das Bild von Gelenken, in denen arthritische Veriinderungen
auftreten, mag es sich um eine Polyarthritis rheumatica oder um eine gonorrhoische Gelenkerkrankung
handeln. Wihrend sonst die Gelenkenden scharf abgesetzt erkennbar sind, erscheinen sie in affizierten
Gelenken wie verschleiert. Nur mit Mdhe kann man noch die einzelnen Knochen unterscheiden, und
oft genug fehlt diese Differenzierungsmdglichkelt ganz.*

Kienbock (1903). ,Diese Erscheinung (,akute Knochenatrophie®) tritt speziell auch bei
schwerer gonorrhoisch-metastatischer Arthritis auf.* ... ,Subakute Entzindungen in einem oder wenigen
Gelenken mit hochgradiger Erweichung im R&ntgenbild und ohne Erscheinungen von eitriger oder
tuberkuldser Affektion bestirken in hohem Masse den Verdacht auf gonorrhoische Natur der Arthritis.*

Gocht (1903). ,Zur Unterscheidung zwischen Gicht und Rheumatismus kann die Durch-
strahlung auch benutzt werden, da die Gichtbilder einiges Eigentiimliche aufweisen. Experimentell
ist nachgewiesen, dass das harnsaure Natron um vieles leichter fiir die ROntgenstrahlen durchgiingig ist,
als der Knochen; demnach kann man die gichtischen Ablagerungen an den Enden der difformen
Extremitaten als hellere Flecke sehen, die Peripherie dieser Stellen ist gebildet von einem feinen,

dunkleren, weniger durchlissigen Saum. Die Gichtknoten sind teilweise ganz durchleuchtbar, teilweise
werfen sie einen tieferen Schatten.*

Osteoarthropathie hypertrophiante.

Bevor die radiographische Anatomie der Syphilis des Femur in das Bereich unserer
Besprechung gezogen wird, scheint es geboten, einige kurze Ausfiihrungen tber einen Knochen-
prozess vorauszuschicken, der in gewisser Beziehung auch bei der Knochensyphilis vorkommt,
wenigstens bei der irritativen Form derselben; gemeint ist die sogenannte Periostitis hyper-
plastica. Rontgenuntersuchungen eines davon betroffenen Oberschenkelknochens liegen bisher
noch nicht vor, auch ist Verfasser nicht in der Lage, solche zu bringen. Da indessen dies-
beziigliche Sektionsbefunde auch des Femur existieren, dieselben hinwiederum erklirlicherweise
sehr rar sind, diirfte hier der Platz sein, das Wesen dieser Affektion zu erdrtern, insbesondere
deshalb, weil hier die Radiographie fordernd eingreifen kann.

Das Hauptmoment des Leidens besteht in der Ausbildung reichlicher Osteophyten-
lager an den kurzen und langen Rohrenknochen. Dabei werden wieder die Partien
bevorzugt, welche, nicht umgeben von massigen Muskelwiilsten, nahe der Haut liegen. So
ist ihr Lieblingssitz an entsprechenden Stellen des Radius und der Tibia (ganz wie bei der
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luetischen Periostitis ossificans). In Anbetracht aber, dass zuweilen auch unter dicken Muskel-
lagern geschiitzte Knochen bei der Sektion erkrankt angetroffen worden sind, die am Lebenden
der Palpation nur unzugénglich waren, steht zu erwarten, dass das Femur hiufiger befallen
war, als bisher entdeckt wurde.

Von Marie?!) wissen wir, dass die Periostitis hyperplastica bei chronischen Lungen-
krankheiten, insonderheit fotider Bronchitis, an kurzen und langen Rohrenknochen sich zu etab-
lieren pflegt: daher auch die Bezeichnung: Ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique.
Sehr bekannt ist das gleichzeitige Erscheinen von Trommelschligelfingern, deren Volumens-
zunahme aber — auch diese Aufklérung verdanken wir den X-Strahlen — auf Kosten der
Weichteile zu setzen ist. Bamberger?) zeigte, dass sie auch bei Herzfehlern, die mit vendsen
Stauungen einhergehen, sich ausbilden kann. Schliesslich konnte sie Obermayer?®) auch bei
chronischem Ikterus nachweisen. Es entstand die Theorie, dass aus Sekreten resorbierte
chemisch wirkende Agentien die Knochenbildung beeinflussen konnen. Ahnliche Wirkungen
sind fibrigens auch bei der chronischen Phosphorvergiftung konstatiert worden (Rose*) und
Wegner®). Auf Grund dieser Momente kann man sich Sternbergs Vorschlag nur anschliessen,
der fir diese Fille die Bezeichnung ,Toxigene Osteo-Periostitis ossificans® empfiehlt.
Es bleiben nimlich auch Corticalis und Spongiosa bei diesem Prozess nicht indifferent.®)

Dass jede ossifizierende Knochenhautalteration sich radiographisch offenbaren muss, ist
eo ipso klar und braucht nicht wiederholt zu werden. Moglich aber scheint es, dass bei der
Mitbeteiligung des ganzen Knochens (eventueller Porose der Corticalis, Verdichtung der Spon-
giosa mit Einengung der Markhohle), sich typische Rontgenbilder ergeben, die infolgedessen
von hohem differentialdiagnostischem Werte sein wiirden. Hier ist des ferneren noch daranf
hinzuweisen, welch grosse Rolle die Radiographie bei den Experimenten iiber Phosphorftitterung
zu spielen berufen ist. Auch dabei wird man mit Vorliébe die Femora als die geeignetsten
Knochen wihlen.

Einen Fall mochte ich unter dieser Rubrik noch referieren; wenn ich mir auch bewusst
bin, dass es kein Fall von typischer hypertrophierender Osteoarthropathie ist, scheint er mir
doch in dies Kapitel eher als in alle anderen zu passen.

Albers-Schdnberg projizierte im Arztlichen Verein Hamburg Februar 1904 Rontgenbilder
einer seltenen, bisher noch nicht beschriebenen allgemeinen Knochenerkrankung; ein junger Mann hatte
bei einem geringen Trauma beide Femora gebrochen, die mit michtigen Callusmassen heilten. Radio-
graphisch fand man, dass beide Femora in ihrer ganzen Ausdehnung an Kalkgehalt abnorm zugenommen
hatten, so dass eine Spongiosa eigentlich nicht abzugrenzen war. Ahnliches Verhalten zeigte der Callus,
zeigten aber auch alle Knochenpartien des Kdrpers. Die untere Partie des Femur war unverhaltnismissig
verdickt und sklerosiert. Alle Knochen gaben einen kriftigen, ziemlich gleichmiissigen Schatten mit
eigenartiger leichter Andeutung von Marmorierung. An einzelnen Epiphysengegenden waren quer ver-
laufende kompakte Striche vorhanden, besonders auch an den Metakarpen und Phalangen. ,Es handelt
sich im vorliegenden Falle um eine gleichm#ssige Veriinderung des gesamten Skelettes, welche sich dadurch
dokumentiert, dass die Spongiosa zum Teil durch kompakte Knochensubstanz ersetzt worden ist, ferner,
dass aller Wahracheinlichkeit nach der Kalkgehalt der Knochen ausserordentlich zugenommen hat. Die
Erkrankung charakterisiert sich ferner durch symmetrisches Auftreten von parallel verlaufenden Béndern
besonders an den Dyaphysen der Knochen der Hand, der Fibula und an den Rippen. Diese Bénder sind
mdglicherweise durch Kalkumlagerung bedingt. Uber die Atiologie des Falles ist nichts bekannt. An-
haltspunkte fir eine hereditire Lues liegen nicht vor.*

1) Marie: De l'ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique. Revue de méd. p. 1. 1890.

%) Bamberger: Uber Knochenverinderungen bei chron. Lungen- und Herzkrankheiten. Zeitschr.
f. klin. Med. Bd. 18. 1891.

%) Obermayer: Knochenverinderungen bei chronischem Ikterus. Wien. klin. Rundschau 1897.

4) Rose: Uber tertidren Phosphorismus. Deutsch. Zeitachr. fir Chirurgie. Bd. 25.

%) Wegner: Der Einfluss des Phosphors auf den Organismus. Virchows Archiv 1872,

%) Die letzten drei Abschnitte sind bearbeitet nach M. B. Schmidt: ,Die allgemeine hyper-
plastische Periostitis und Ostitis* in Lubarsch und Ostertags Ergebnissen der Allgemeinen Pathologie.
6. Jahrgang 1898. (Wiesbaden 1900.)
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Syphilis.

Das Hiiftgelenk und der Oberschenkelknochen, die von einem Heer von Gelenk- und
Knochenkrankheiten am reichlichsten hedachten Abschnitte des menschlichen Skelettapparates,
werden von der Syphilis, wenigstens der erworbenen, auffallend selten heimgesucht. So hat
ein Syphilidolog, ein erster seines Faches, der auf eine 30jibrige Erfahrung zuriickblickt, dem
Verfasser die Versicherung gegeben, dass ihm noch niemals ein Gumma des Femur in der
Praxis vorgekommen ist. Es entbehrt einer Berechtigung, annehmen zu wollen, dass dieser
Knochen absolut von Gummen verschont bliebe. Zweifellos entstehen, friihere luetische In-
fektion vorausgesetzt, solche Granulationsgeschwiilste hiufig an den Stellen der Knochen, die
vor Insulten am wenigsten geschiitzt sind, wie vor allem an der vorderen Kante der Tibia.
Andererseits werden sie aber zuweilen auch an tieferliegenden Knochenpartieen entdeckt. Be-
sonders sind dies die vom Mark ausgehenden Gummen. Fiihlen kann man dieselben nicht,
auch gehen schwere syphilitische Schiidigungen oft schmerzlos einher. Daher kann sie nur die
Sektion an den Tag bringen. Wie selten aber werden bei derselben die tieferliegenden Knochen
untersucht! Dass aber, wenn ein Forscher bei geeigneten Fillen sein Augenmerk darauf richtet,
lohnende Resultate nicht ausbleiben, sehen wir an Chiaris diesbeziiglichen Autopsieen.!) Unter
seinen neun Fillen waren finf Fille, bei denen das Mark des Femur gummos erkrankt war.
Wenn Chiari daraus die Folgerung zieht, dass die centralen Gummata im Marke der langen
Rohrenknochen viel hiufiger vorkommen, als man fiir gewShnlich glaubt, dass sie 6fters multipel
auftreten und dass sie intra vitam nicht selten ganz latent bleiben, so ist dem nur beizupflichten.
Die Folgerung, welche wir wieder daraus ableiten miissen, ist die, bei Luetikern in den spiteren
Stadien der Krankheit alle langen Rohrenknochen abzuleuchten, selbst da, wo keine Beschwerden
auf das Knochensystem hinweisen. Dann wird sicher manches centrale Gumma des Femur
seinem verborgenen Dasein entrickt werden. Und der praktische Wert solcher Entdeckung?
Ohne Diagnose ist eine zweckentsprechende Therapie nicht moglich. Je sicherer fundamentiert
aber die Diagnose dasteht, desto trefflicher lisst sich die Therapie anwenden. Meines Wissens
ist es tibrigens bei den Praktikern Brauch, der sich jedenfalls auf positive Thatsachen stiitzt,
dass die (intakte) Haut fiber syphilitisch erkrankten Knochen ganz besonders mit Ung. cinereum
versorgt wird.

Kommen wir nun zur réntgenographischen Anatomie der Syphilis des Femur
resp. der langen Rohrenknochen. In Ermangelung von Femurbildern, aus oben dargelegtem
Grund, mdge es erlaubt sein, auch typische Bilder anderer luetischer Rohrenknochen hier wieder-
zugeben. Das ist dasselbe und nicht dasselbe: Dasselbe, insofern der syphilitische Prozess an
gleichartig geformten Knochengeweben gleichartig zerstorend und anbildend vorgehen wird;
nicht dasselbe, insofern die Lokalisation des Prozesses bei jedem Rohrenknochen verschieden
sein kann je nach Gefdssversorgung, Morphologie, Architektur usw. Letzteres ist aber das
weniger Wichtige.

Unter den irritativen Prozessen deckt das photographische Rontgenbild am
hiiufigsten eine Periostitis ossificans auf. Dieselbe kann als eine zirkumskripte gefunden
werden oder die ganze Diaphyse ist ringsherum von der Schale des verknicherten Periostes
eingeschlossen. Die lokale Periostitis pflegt bei Lues immer eine sehr massive zu sein, selten
bekommt man einen Knochen zu Gesicht, bei welchem das ossifizierte Periost noch durch-
lissiger ist als die Corticalis. Es bildet nur geringe Erhebungen, sein Kontur schneidet mit
scharfer, der Corticalis paralleler Linie ab. Die Dichte der Ossifikation ist differential-diagnostisch
zu verwerten. Ihren hohen Grad erreicht die tuberkuldse Periostitis (d. h. die Periostitis in
der Nihe tuberkuloser Herde) eigentlich niemals, die akut osteomyelitische erst dann, wenn die

1 Chiari: Zur Kenntnis der gummosen Osteomyelitis an den langen R¥hrenknochen. Viertel-
jahrschrift £f. Derm. u. Syph. 1882 (cit. bei Stolper).
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Hohe der infektiosen Reaktion voriiber ist. Wihrend diese abgegrenzte Form mehr die Reaktion
eines traumatischen Reizes zu sein scheint, nimmt man fir die Form, welche die ganzen
Diaphysen mehrerer Extremititenknochen okkupieren, Resorption chemischer Noxen als Ur-
sache an.

Ein weiterer wenig gekldrter Punkt ist die Frage der Fragilitdt von Knochen syphi-
litischer Individuen. Sowohl Spontanfrakturen sind bheschrieben, die an gummasen Stellen ein-
traten (Volkmann, Honigmann); andererseits sind eine grossere Anzahl Fille bekannt, wo
ein Trauma geringer Vehemenz an den Knochen Syphilitischer Frakturen setzte, ohne dass
histologisch eine Veriinderung des betreffenden Knochengewebes sich offenbarte (Nélaton,
Tollin, Gross, Gurlt, Charpy). Eine Anzahl Theorien existieren, die sich im grossen und
ganzen darum drehen, ob Fragilitas ossium der Luetiker eine ‘spezifische allgemeine Skelett-
erkrankung ist (z. B. Schuchardt) dder ob man sie nur als eine allgemeine Erndhrungs-
storung infolge von Kachexie aufzufassen hat. Da Luetiker oft auch Tabiker sind, gestaltet
sich das Studium solcher Frakturen nur noch interessanter.

Eine andere, von der Radiographie zu losende Frage ist die nach der Heilungstendenz
solcher Frakturen. Es sind normale Heilungen und solche mit Pseudarthrose beschrieben.
Verfasser hiilt es fiir nicht ausgeschlossen, dass auch solche mit hypertrophischen, sklerotischem
Kallus aufgedeckt werden; so wenigstens kdnnte man nach den réntgenographischen Erfahrungen
von Frakturheilungen bei Tabes vermuten (cf. Kapitel resp. Abschnitt: Frakturen bei Tabes
und Syringomyelie). Ubrigens berichtet auch Folinea!) von einer gut geheilten Fraktur des
Femur eines Syphilitikers; hinwiederum beschreibt er auch Fille mit verzégerter Consolidation.

Sahen wir vorhin, dass die Rontgenstrahlen ofters selbstindige Neubildungen des
Periostes nicht spezifischer Art zu Tage fordern, so muss hier noch beigefiigt werden, dass
auch die Tela ossea irritativ in Mitleidenschaft gezogen werden kann. Um die
spezifischen destruktiven Herde herum némlich entstehen umfingliche Prozesse rein entziind-
lichen Charakters, meist in Form von Hyperostosen und Osteosklerosen, die dem Radiogramm
ein ganz charakteristisches Aussehen verleihen. Wir kommen bald noch einmal darauf zuriick.

Was den Typ der Syphilis, das Gumma, anbelangt, so sei zunichst auf alle Fille
erwihnt, dass man nicht bis zum Tertiirstadium zu warten braucht, ehe man das Skelett auf
Gummen untersucht.

Beide Arten, das periostale und das centrale Gumma, sind im Rontgenbild zu erkennen,
wenn auch ersteres eine viel charakteristischere Zeichnung giebt.

Ein treffend typisches Bild eines frischen periostalen Gummas eines langen Rohren-
knochens bringe ich in Textfigur 18. Keine andere Knochenerkrankung kaon ein auch nur
entfernt dhnliches Radiogramm schaffen. Proximal und distal der pathologischen Stelle sieht
man den Schatten des nurmehr auf ein paar Millimeter Liinge ossifizierten und verdickten
Periostes. Zwischen diesen beiden Stellen ist der Knochen nirgends auch nur eine Spur scharf
begrenzt. Beim flichtigen Hinsehen scheint Knochen- und Weichteilschatten allméhlieh in
einander tiberzugehen, beim genauen Betrachten der Platte sieht man zunichst, dass die Corticalis
weichteilwiirts an Substanz eingebtisst hat, dass diese Substanz aber nicht giinzlich fehlt,
sondern in kleinste, unregelmiissige, faserige Gebilde zerteilt ist. Die Begrenzung ist eine
dhnliche, wie sie ein abgerissenes Stiick Mull oder Watte zeigt. Nach innen zu ist die Rinde
etwas verdickt. Dies Gumma wmachte sich erst seit ein paar Wochen bemerkbar, daher auch
die noch geringen reaktiven Erscheinungen in der Corticalis. In spiteren Stadien treten
letztere in Form von zuweilen michtigen Hyperostosen und Sklerosen markanter hervor. Wo
aber ein Gumma sass, bildet sich kein neuer Knochen wieder. Die Stelle bleibt rarefiziert
So treffen wir bei einem syphilitisch verunstalteten Knochen in spiteren Stadien ein Wirrwarr

1) Folinea: Lésions traum. chez les syph. Trad. par L. H. Petit. Arch. gén. méd. 1881,
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welcher scharf gegen die umgebende Zone kontrastiert.) Sehr kennzeichnend fiir die luetischen
Affektionen der Knochen ist ihr oft geradezu ideal symmetrisches Auftreten. Wenn ein Femur
eine spezifische Alteration zeigt, kontroliere man immer auch das andere.

Auch die Gelenke bleiben von der Syphilis nicht verschont, es liegt daher kein
Grund vor, anzunehmen, dass das Hiiftgelenk eine Ausnahme machen sollte. F. Krause
glaubt, dass viele Affektionen der Gelenke im Spitstadium der Syphilis fiir Tuberkulose an-
gesprochen werden. Gummen sind primir in der Synovia, im parasynovialen Gewebe und im
Gelenkknorpel angetroffen worden, so von Borchard.*) Letzterer und Stolper vertreten die
Ansicht, dass jeder Hydrops bei Spatsyphilis auf Gummabildung der Synovialis, des para-
synovialen Gewebes oder des Knorpels zu beziehen ist. Rontgenuntersuchungen tiber synoviale
Gelenksyphilis stehen noch aus, nur Hahn berichtet ganz kurz iiber ein radiographisch
untersuchtes Kniegelenk, das syphilitisch erkrankt war, aber klinisch als bosartige Neubildung
imponierte. Anamnestisch warde Lues festgestellt. Die Rontgendurchleuchtung ergab, dass
das Femur selbst nur indirekt beteiligt war, ,indem sich auf demselben etwa 10 cm ftiber
dem Kniegelenk beginnend und von dort nach abwirts zum Condylus internus ziehend eine
bis centimeterdicke periostale Auflagerung gebildet hatte. Dagegen erschien der ganze Con-
dylus internus wie aufgelockert, seine Knorpelknochengrenze wie angenagt, ergab sehr viel
helleren Schatten wie der Cond. ext. Ausserdem konnte gleichfalls durch das Rontgenbild ein
grosses Exsudat im Kniegelenk konstatiert werden, das die Patella weit nach aussen gedriingt hatte.“

Kienbdck hat unter vielen anderen Fillen von Knochensyphilis im Rontgenbilde auch
einen solchen beschrieben, bei welchem das Femur beteiligt war. Es handelte sich um eine
rapid fortschreitende Lues des ganzen Skeletts, die Infektion lag erst zwei Jahre zurick. An
Tibia- und Fibuladiaphyse zeigten sich die Schattenkonturen uneben, zarte Knochenschatten
waren {berall aufgelagert, stellenweise sogar in betriichtlicher Dicke. Die Corticales waren
streifig in vielfache Ziige zerkliiftet, die weit gegen die verengte Markhohle vordringten. Im
Diaphysenschatten mehr oder weniger lingsovale bis bohnengrosse helle Herde, offenbar Corti-
calisdefekte; am Femur weniger zahlreich und nur auf der Streckseite.

Mit Absicht ist bisher nicht zwischen akquirierter und hereditirer Syphilis unterschieden
worden; scheint sich doch immer mehr herauszustellen, dass die bei beiden Formen auftretenden
Knochenaffektionen im grossen und ganzen dieselben sein konnen; nur beziiglich echter Gumma-
bildung bei der angeborenen Lues herrschen noch Zweifel; die einen wollen bei ihr richtige
zirkumskripte Gummen beobachtet haben (u. a. Wegner); andere dementieren diese Moglich-
keit und halten die Prozesse. welche bei Kindern als Gumma imponieren, fiir Gewebsnekrosen
mit entziindlicher Zellwucherung. Wer recht hat, miissen weitere mikroskopische Forschungen
entscheiden. Nur das der hereditdren Lues eigentiimliche Symptom der Knochenwachstums-
grenzen, die Osteochondritis neonatorum bedarf noch einer um so eingehenderen Be-
sprechung, als sie an den Stellen stirksten Wachstums, an der distalen Femurgrenze, am
prignantesten sich ausbildet und nur mit Hilfe der Radiographie am lebenden Neugeborenen
sicher nachgewiesen werden kann. Bekanntlich ist diese Osteochondritis oft das einzige syphi-
litische Symptom des Korpers und wurde bisher vom pathologischen Anatom nicht selten
angetroffen, besonders an faultoten Friichten. Jetzt ist die sichere Diagnose sogar am Lebenden
ermdglicht.

Es diirfte kein Skelettteil vor dem Befallenwerden geschiitzt sein und doch werden
sich die langen Rohrenknochen, insonderheit Femur, Tibia, Radius und Ulna, sodann die kurzen
Robrenknochen, weniger die Rippen und die Deckknochen der Schiidelkapsel, gut zur Rintgen-
untersuchung eignen.

1) Zwei typische luetische Sequester zeigt Tafel XI in Verfassers Arbeit ,Knochenerkrankungen
im R3ntgenbilde*.
%) Borchard: Uber luetische Gelenkentzindung. Deutsche Ztschr. f. Chir. 1901.
Kdhler, Hilftgelenk und Oberschenkel. 7
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Am gesunden, knorplig priformierten Rohrenknochen schneidet im Radiogramm das
epiphysenwiirts gerichtete breite Ende der Diaphyse geradlinig resp. leicht konvex und scharf
kontrastierend ab. Es bedarf weiter keiner Auseinandersetzung, dass diese markante Linie der
Grenze zwischen Verkndcberungs- und Knorpelwucherungszone entspricht. Sieht man das Bild
genauer an, so kann man selbst die Breite der Verkndcherungszone wahrnehmen. Sie bildet
nimlich einen um ein wenig dunkleren Streifen, der auch gegen den iibrigen Diaphysenknochen
relativ scharf abgegrenzt ist. Anders gestalten sich die Verhiltnisse bei Osteochondritis
syphilitica. Hier sind die einzelnen Schichten nicht von normaler Dicke und nicht durch ebene
Flichen voneinander abgegrenzt. Die wichtigste fir die fotale Syphilis charakteristische
Initialerscheinung ist die Verbreiterung und unregelmiissige Gestaltung der Verkalkungszone.
Diese von Wegner!) zuerst beschriebenen, von Waldeyer, Kobner?), Heubner?) ergiinzten
Untersuchungsresultate hereditir luetischer Knochen wurden in neuester Zeit von Hochsinger,
Kienbock und Holzknecht in Bezug auf ihre radiographische Anatomie erforscht und
publiziert. Wie zu erwarten war (analog
den Rontgenogrammen rachitischer Knochen)
zeigten sich die anormalen Wachstumsvorgiinge
der in Betracht kommenden Zonen auch im
Réntgenbild (s. Textfigur 14 und 15).

Vor allen fillt die Verbreiterung und
unregelmiissige Gestaltung der Verkalkungszone
auf. Dieselbe ist bis doppelt so breit als nor-
mal; sie ist ferner sowohl gelenk- als auch
diaphysenwiirts mit zackigen Ausliufern ver-
sehen, welche epiphysenwirts infolge des Kon-
trastes zu dem transparenten Knorpel deut-
licher in die Erscheinung treten. Die oft auf-
fallende Liinge letzterer, die fibrigens nach der
Schwere des Prozesses feinere oder grdbere
Zacken und Fransen aufweisen, erklirt sich
daraus, dass erstens die verbreiterte Verkalkungs-
zone selbst durch kalkfreie oder wenigstens
kalkarme Stellen Unterbrechungen erleidet,
withrend wieder an anderen Stellen Kalkherde
weit in die Knorpelwucherungszone vorpostiert

S . sind. Der diaphysire stachelige, zackige Saum

N entspricht wieder verkalkten Knorpelvorspriingen

Fig. 14. nach der Markraumzone hin. Die Schatten-

Syphilis Neugeborener. ~Verbreiterung der Ver- ... oiiet dor syphilitischen Verkalkungszone

kalkungszone und nach den Epiphysenknorpeln zu . . . .
-zackige, ausgefranste Beschaffenheit derselben (nach ist oft geringer als die einer normalen und

Kienbdck und Holzknecht). wird bedingt durch abnorm weite Markriume

und kalklose Knorpelinseln. Auf die Ver-

kalkungszone folgt weiter diaphyseneinwiirts eine schmiilere oder breitere, allmihlich ver-

klingende durchlissigere Zone. Sie ist der radiographische Ausdruck der Partie der jlingsten
Markraumbildung, die nur aus verkalkten Knorpelbilkchen und Markriiumen besteht.

1) Wegner: Uber hereditire Knochensyphilis bei jungen Kindern. Virchows Archiv Bd. 50. 1870.

?) Waldeyer und Kébner: Beitrige zur Kenntnis der hereditiren Knochensyphilis. Virchows
Archiv Bd. 55. 1872.

3) Heubner: Uber articulire und periarticuliire Eiterung bei der hereditiren syphilitischen
Knochenaffektion. Virchows Archiv Bd. 84. 1881.
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knochen aber wird fiir difficile derartigé Studien immer das Femur und zwar seine distale

Partie bilden.

Schjerning-Kranzfelder IV. 1896. ,Auch lassen sich darstellen das Weichbleiben und die
Verbreiterung der Verkndcherungszone bei Rachitis, ihre Verbreiterung und Zackung bei hereditdrer Lues.*

Kienbdck (1902). ,Es ist bekannt, dass bei Knochensyphilis Schmerzen fehlen kdnnen, und
selbst wenn diese vorkommen, ist ohne palpable Verdickung des Knochens die richtige Diagnose auf den
Ursprung der Reizerscheinung nicht sicher zu stellen. Heutzutage deckt die Rdntgenuntersuchung die
anatomischen Verhiltnisse im Leben auf, wie sie friilher nur post mortem durch Sektion mdglich war. ..
Die gummdse Affektion mit ihren osteoplastischen und osteoklastischen Prozessen,
Hyperostose, Sklerose und Rarefikation, giebt ein ganz besonders charakteristisches
R3ntgenbild.*

Beck (1902). ,Der skiagraphische Ausdruck von Lues der Knochen ist ebenfalls fiir das
geiibte Auge unverkennbar. Bei der kongenitalen Form begegnet man grossen ossifizierten Zonen in der
Epiphyse, welche unter normalen Verhiltnissen sich in Ricksicht auf den knorpeligen Zustand noch
durchscheinend verhalten miissten. Andererseits findet man wieder in den Diaphysen helle Zonen als
Ausdruck ungeniigender Ablagerung von Kalksalzen. Die Synostose zwischen den knorpeligen Epiphysen
und dem Diaphysenende erscheint als eine ausgesprochene Linie, welche ebenfalls als der Ausdruck ver-
frithter reichlicher Ablagerung von Kalksalzen aufzufassen ist. Gummata zeigen regelméiasige hellschattige
Herde. Die Verdunkelung derselben nach dem Gebrauch einer antiluetischen Kur bestdtigt die Diagnose.*

Maunoury (Bouchard, 1908). ,Die hellen Flecke, die Gummen entsprechen ... sind fast
immer von einer sklerosierenden Ostitis begleitet, die radiographisch ein charakteristisches Bild ergiebt . ..
sehr oft breitet dieselbe sich iiber die ganze Diaphyse aus, die dann eine mehr oder weniger betrichtliche
Verdickung der Wiande des Markkanals darbietet. Diese Wiande haben keine geraden und paralleien
Rinder mehr, wie im normalen Zustande, sondern ihre Dicke #ndert sich allenthalben, was ihnen ein
unregelmiissiges und knorriges Aussehen verleiht. Beim Erwachsenen ist es fast unmoglich, an dieser
dicken Knochenwand das alte Gewebe von den neuen periostitischen Anbildungen zu unterscheiden.
Diese Wand bleibt homogen, ohne jede Andeutung einer Aumsseren oder inneren Schicht. Beim Kind
verhilt sich dies anders, wenigstens anfinglich. Da, wo eine syphilitische Liision mehr oder weniger
regellos eine Diaphyse ergriffen hat, bildet das Periost eine breite und vom alten Knochen deutlich
unterscheidbare Schicht, die spiter mit ihm verschmilzt. Schliesslich sieht man bei der Knochensyphilis
nicht so h#ufig jene ausgedehnte Atrophie, wie bei der Tuberkulose. Wo der Knochen nicht luetisch ist,
ist er vollstindig normal.*

Gocht (1903). ,Ein Patient hatte am linken Oberschenkel eine ziemlich scharf nach oben und
unten abgegrenzte Schwellung, die sehr schmerzhaft war, sich ganz hart anfiihlte und in jeder Beziehuny
als eine Anschwellung des Femur imponierte. Dabei fieberte Patient. Die Rontgenaufpahme ergab
¢in ganz normales Femur. Trotzdem wurde eingeschnitten, da wir der Aufnahme nicht ganz trauten;
es ergab sich nun weiter nichts, als eine ganz scharf umgrenzte pralle Infiltration der dem vorderen
Femurschaft anliegenden Muskelpartie, der Knochen war wirklich normal. Unter Jodkali verschwand
dann allmihlich diese spezifische Infiltration.©

Hochsinger (1904). ,... wird es sich herausstellen, dass wir in der Radioskopie eine Unter-
suchungsmethode von unschiitzharem Werte fir die Erkeuntnis der heriditir-syphilitischen Frithaffektionen
des Knochensystems iberhaupt besitzen. Wir werden in der Lage sein, noch auseinanderzusetzen, dass
viele sehr wichtige anatomische Details der Epiphysenerkrankungen durch die Rdntgenuntersuchung zur
Anschauung kommen und kdnnen gleichzeitig konstatieren, dass unsere histologischen Befunde mit den
auf radioskopischem Wege ermittelten Verhiltnissen vollkommen harmonieren.*

Akute infektidse Osteomyelitis.

Die Vornahme eines chirurgischen Eingriffs auf eien Krankheitsherd setzt voraus,
dass der Sitz des Ubels unter Heranziehung aller in Betracht kommenden diagnostischen Hilfs-
mittel so exakt bestimmt wurde, als es nach dem augenblicklichen Stande der Wissenschaft
nur moglich ist. Haben Entzindungserreger ihren Eingang durch die Haut gefunden, im
Unterhautzellgewebe Halt gemacht und daselbst eine Reaktion ins Werk gesetzt, so sind zu
dem Zeitpunkte, wo letztere sich durch Schmerzen bemerkbar macht, wo der Patient den Arzt
begebrt, auch bereits dusserlich, jedem Laien zugiinglich, Zeichen vorbanden, welche dem Arzte
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mit einer positiven Sicherheit genau die Stelle bedeuten, wo er bei einem chirurgischen Eingriff
einzugehen hat, um den Sitz der Entziindungserreger zu treffen. Haben letztere sich tiefer
etabliert, im Bereiche der Muskeln, dann ist die Aufgabe des Arztes, vor dem Eingriff die
Lokalisation genau zu eruieren, schon schwieriger. Entztindliche Rtung braucht nicht vor-
handen zu sein, ein Tamor kann so flach sein, dass man ihn zwar palpieren, aber nicht sicher
den Punkt des Tumors bestimmen kann, unter welchem man direkt auf den Herd kommt; die
Fiebererhitzung ist bei diesen tieferliegenden Entziindungen allerdings meist an der Oberfliche der
Haut zu spiiren, aber oft ist sie nicht auf eine zirkumskripte Partie beschriinkt, sondern mehr oder
weniger ausgebreitet um den Herd herum zu sptiren; bleibt von den Kardinalsymptomen der
Entziindung, die diagnostisch zu verwerten sind, noch der Schmerz iibrig. Dieser kann erst
recht den Arzt irre filhren. Jedenfalls tappt der Arzt um so mehr im Dunkeln, je tiefer ein
Eiterherd liegt. Immerhin macht es meist nicht viel aus, wenn ein-‘Abscess in der Tiefe der
Weichteile nicht auf Anhieb gefunden wird. Ks verschligt nichts, wenn man einen breiten
Einschnitt macht und daon durch stumpfes Weiterarbeiten, Sondieren, Punktieren sein Ziel
erreicht. — Glanz schwierig aber liegen die Verhiltnisse, wenn, umgeben von massiven Weichteil-
partien, ein Knochen von einer pyogenen Erkrankung befallen ist. Geschieht das einmal
durch eine verunreinigte, bis in den Knochen selbst fiihrende Verletzung, so ist die Sachlage
meist von vornherein klar. Man weiss gleich, wo man eingreifen muss. Diese Fille sind aber
die seltensten, hiufiger ist der Knochen durch Ubergreifen einer eitrigen Weichteilentztindung
erkrankt, am haufigsten durch Infektion von dem Blutwege aus. Hat sich eine Schar
Staphylokokken an einer Stelle des Knochenmarkes etabliert und beginnt nun ihre zerstdrende
Thitigkeit, so empfindet das befallene Individuum von einem gewissen Zeitpunkte an Schmerzen
an dem Gliede des betroffenen Knochens. Je friither nun diese Stelle diagnostisch ausfindig
gemacht wird, desto besser fiir das Wohl des Patienten. Kinen Knochen kann man aber nicht
punktieren, wie man durch die Weichteile hindurch sticht; man bohrt ihn dafiir an, sicher
aber ist dies umstiindlicher und eingreifender; man kann auch im Knochen keine orientierenden
Einschnitte resp. Aufmeisselungen machen; das Suchen im Knochen nach Eiterherden ohne
genaue Anhaltspunkte ist eine recht heikle Sache; und dabei kann bei gewissen Anléssen,
besonders aber bei akuter Osteomyelitis, der Chirurg gar nicht frithzeitig genug vorgehen, nm
dem sich bildenden Eiter Lutt zu schaffen und die Krankheit ganz wesentlich abzukiirzen. Da
nun absolut sichere Anhaltspunkte zur Entdeckung im Knochen zentral gelegener Eiterherde
uns fehlten und ferner oft ein schweres Benommensein des Patienten (bis zur Vortduschung
eines wirklichen Typhus) die Diagnostik ungemein erschwerten, wenn nicht unméglich machten,
so wurden die wenigen sonstigen Anhaltspunkte erst recht unsicher gemacht. So eriibrigt es
sich, ausfiihrlich die Griinde aufzuzihlen, warum hier unbestrittenermassen das Mittel in der
Diagnostik den ersten Platz einnimmt, dessen spezielle Eigenschaft es ist, die Gegenstinde zu
durchdringen und so je nach dem Grade ihrer Dichte zu differenzieren. Wenn uns daher die
Rintgenstrahlen bei Untersuchung jedes Korperteils willkommen sind, so sind sie es am aller-
meisten bei der Hiifte und dem Oberschenkel, weil hier der palpierenden Hand immer uniiberwind-
liche Schwierigkeiten entgegenstehen. Dass auch hier unser diagnostisches Hilfsmittel der alles
durchdringenden Strahlen einmal versagen kann — nimlich bei Patienten mit michtiger Ent-
wickelung der Muskulatur und pathologischem Fettansatz — dieser Punkt wurde bereits
berithrt. Indessen bei akuter Osteomyelitis begegnet uns letzterer Umstand seltener, da sie
vorwiegend eine Krankheit des Kindesalters ist, das Maximum ihres Auftretens in das zehnte
bis siebzehnte Lebensjahr fillt. Wir haben es also im allgemeinen mit Gliederabschnitten zu
thun, die eine geringe und mittlere Ausdehnung in der Durchleuchtungsrichtung zeigen. Das
ist auf die Giite der Radiogramme natiirlich von giinstigem Einfluss. Ein weiteres giinstiges
Moment fiir die Rontgenuntersuchung kommt hier meist noch hinzu und das ist das fast
regelmiissige Ausbleiben diffuser Knochenatrophie bei Osteomyelitis, welches am Ende dieses
Kapitels noch niiher ausgefiihrt werden soll. Letzterer Umstand fordert kontrastreiche Negative
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Um gute Ubersichtsbilder der Gefisse der einzelnen Korperteile als Lehrmittel
zu schaffen, hatten Hildebrand, Scholz und Wieting an Leichen die Arterien mit einer
Quecksilberverreibung in Terpentindl injiziert und davon stereoskopische Rontgenbilder an-
gefertigt, die eine verbliffend nattirliche Wirkung erzeugen. Nach dem gleichen Vorgange
injizierte Lexer bei seinem obenerwihnten Studium die Knochenarterien und erhielt gut ver-
wertbare Ubersichtsbilder. Ein solches in dieser Arbeit zu bringen (Fig. 16), wurde mir glitigst
gestattet und es sei auch an dieser Stelle nochmals mein Dank dafiir abgestattet. Es handelt
sich um das Femur eines vierwdchigen Kindes. Das Bild stellt eine Zeichnung nach ver-
schiedenen Radiogrammen dar, da die Manipulation des Injizierens solcher Knochengefiisse
technisch schwieriger sich gestaltet und deshalb nicht jedes Bild alle Geféisse gleichmissig
getreu wiedergiebt. Ganz jugendliche Knochen eignen sich zu diesen Injektionen besser.

Ein paar Tage vor Drucklegung dieses Buches erschien ein weiterer Beitrag, , Unter-
suchungen tber Knochenarterien“ von Lexer, Kuliga und Ttirk mit einer Anzahl stereo-
skopischer Rontgenbilder injizierter Knochen in wunderbarer Ausflihrung. An dem Femur
(wie fiberhaupt an den langen Rohrenknochen) werden die intracesalen Arterien in diaphysire,
metaphysire und epiphysire eingeteilt. Die Nutritia ist am Femur stets doppelt. Ihre Aste
suchen auf dem kiirzesten Wege der Knorpelfuge zuzustreben; letztere wird aber nur von ganz
wenigen - vereinzelten Ausliufern erreicht. Die Stellen der Metaphyse, die von der Nutritia
nicht versorgt werden, werden von den aus dem Gefdssnetze des Gelenkapparates stammenden,
in der Nihe der Kapselansitze den Knochen durchbohrenden metaphyséiren Arterien ernihrt.
Die epiphysiren Qefiisse treten an den Ansatzstellen der Kapsel und der Binder ein und
streben (bei Kindern in den ersten Lebensjahren) von allen Seiten dem Knochenkerne zu. Von
ihnen sowie von den metaphysiren Gefissen erhilt die Knorpelfuge einige perforierende Aste.
Die drei Gefiissbezirke verschwimmen mit zunehmendem Alter allmihlich durch das Auftreten
immer zahlreicherer Anastomosen untereinander.

Die doppelte Nutritia des Femur durchbohrt von hinten die Corticalis. Lexer betont
noch ganz besonders, dass der nach oben ziehende Ast der Nutritia dem nach unten ver-
laufenden an Stirke und Verzweigung ziemlich gleich ist, entgegen friheren Behauptungen
welche den proximalen Ast stets als den schwiicheren ansahen und daran Schlussfolgerungen
fir das Auftreten von pathologischen Verdnderungen kmiipften. Die obere Femurepiphyse
erhilt ihre Gefiisse zum grossten Teile aus der Fossa trochanterica, zum kleineren Teile vorne
am Kapselbnsatze und am Ansatze des Ligamentum teres. An der unteren Epiphyse verlaufen
viele Gefisse parallel von der Aussenseite der Kondylen nach dem Knochenkern zu, dazu
kommen kriiftige Gefdsse aus der Fossa intercondylica. An der unteren Knorpelfuge finden
sich Perforantes hiufiger.

Die Geféssversorgung des erwachsenen Knochen zeigt grosse Unterschiede zu der des
wachsenden Knochens. Die Nutritia wird in ihrem Lumen kleiner, das (lefissnetz, in welches
sich ihre Aste auflosen, ist zarter und weitmaschiger. Im Gegensatz hierzu bleiben die meisten
epi- und metaphysiren Arterien deutlich reichlich und kriftig erhalten.

Die Pfannenpartie des Beckens wird von dem untersten, sich biischelformig auf-
losenden Zweige einer am hinteren Ende der Linea arcuata eindringenden, sich bald in viele
grossere Aste verzweigenden Hauptarterie versorgt.

Es wird im Anschluss daran die Bedeutung der intraossalen Arterien fir die patho-
logischen Veriinderungen am Knochensystem erértert und gefolgert, dass die embolische Anlage
oder besser die mechanische Ablagerung im arteriellen Systeme bei der Entstehung der ver-
schiedensten herdférmigen Knochenerkrankungen die grosste Rolle spielt. Beziiglich des Femur
und der Pfanne heisst es wortlich: ,,So dringt z. B. an der unteren Seite des Femurhalses eine
reich gegen die Knorpelfuge verzweigte Arterie ein. Gerade diese Stelle, den Bezirk dieser
kleinen Arterie liebt die klinische und die experimentelle eitrige Osteomyelitis ebensosebr als
die Knochentuberkulose. Auch das Carcinom entsteht hier und in der Nihe gerne als Metastase,
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soweit eine solche nicht am Perioste auftritt. Ahnliche Stellen . .. sind leicht an den Bildern
zu finden: am unteren Femurende dicht oberhalb der Kondylen ... — Von den platten Knochen
giebt das Darmbein ein gutes Beispiel. Der nach unten zur Pfanne umbiegende Ast des Haupt-
gefisses entspricht dem tuberkulosen Darmbeinpfannensequester K6nigs, dessen Basis an der
Pfanne und dessen Spitze hinter ihr liegt; und was Eiterherde betrifft, so fand ich sie im Ex-
perimente stets oben an der Y-formigen Knorpelfuge oder am Darmbeinkamme, wie letzteres
nicht selten auch bei Operationen.“

Je nach der Masse der Muskeln, die an Hiifte und Oberschenkel die Knochen fiber-
lagern resp. umgeben, wird ein friihzeitiges Erkennen der geringsten Verinderungen am Knochen
leichter oder schwieriger sein. Leicht wird es daher am distalen Ende des Femur, fast eben-
soleicht an der Diaphyse sein, besonders wenn man kleine Kunstgriffe anwendet, um den
Muskelwulst des Quadriceps in die Breite zu driicken (allerdings wird gerade bei Osteomyelitis
eine. erhebliche Kompression nicht vertragen werden). Nach den Trochanteren zu wird es
schon schwieriger, am Kopf und an der Pfannenwandung aber sind alle Feinheiten der Technik
erforderlich, um kleinste pathologische Anbildung oder Abbau der Knochenmasse im Radio-
gramm zu differenzieren. Hierbei verweise ich nochmals auf den Missstand, die Hiifte im all-
gemeinen nur in einer Richtung durchleuchten zu konnen, wiibrend Mitte und distale Partie
des Femur bei frontalem und sagittalem Strahlengang gesehen werden konnen. In den meisten
Fillen von Osteomyelitis der Hiifte hingegen wird die sonst oft difficile Technik der Htiftaufnahmen
durch den Umstand erleichtert, dass das Hauptkontingent der Osteomyelitis die zarte Jugend stellt,
bei welcher von wuchtiger Entwickelung x-strahlenabsorbierender Muskeln nicht viel vorhanden ist.

Gehen wir nun die einzelnen Bestandteile des Knochens bei akut eitriger Entziindung
hinsichtlich ihres Verhaltens den Rintgenstrahlen gegentiber durch, und beginnen wir mit dem
Periost. Normales Periost entgeht den Rontgenstrahlen vollkommen, ebenso einfach entztindlich
resp. eitrig infiltriertes Periost. Indessen liegt auf der Hand, dass jedwede Imprignierung
desselben mit Kalkbestandteilen den Strahlen ein im Vergleich zu normaler Knochenhaut
bedeutendes Hindernis entgegensetzen muss. Und nirgends tritt eine Periostitis ossificans
hiufiger, intensiver, schneller und ausgedehnter ein, als bei akuter infektioser Osteomyelitis.
Ich verweise hier vor allem auf die Figg. 11, 12, 18, Tafel IV und betone, dass der Beginn der
klinischen Erscheinungen nur neun Wochen zurfickliegt. Man beachte die erheblichen Durch-
messer des ossifizierten Periostes, sowie des letzteren Dichte, die oft an die Dichte von Com-
pacta grenzt. Sehr gegensitzlich hierzu verhiilt sich das Periost bei Tuberkulose des Knochens,
wie im Kapitel Tuberkulose des Niheren ausgefihrt wird.

Ebensowenig wie nichtossifiziertes Periost sind Eiter oder Granulationen zu erkennen.
Wiirden wir z. B. eine lokale eitrige Periostitis haben ohne Ergriffensein der anderen Knochen-
gewebe, wiirde der Eiter zwischen Compacta und Periost siizen und letzteres, das nirgends
ossifiziert ist, selbst ein erhebliches Stiick emporgehoben haben, so wirde das Radiogramm
einen rein negativen Befund ergeben. Es wiirde also in einem sehr dringlichen Falle einfach
versagen, wenn eine Affektion, wie die soeben angenommene, aufzutreten pflegte. Das tut sie
aber bei akuter infektidser Osteomyelitis nicht oder nur in #usserst vereinzelten Fillen. Gleich-
zeitig erleidet immer die Rinde ebenfalls grobere Verinderungen, wie wir bald erfahren werden,
und entziindliche Alterationen dieser entgehen dem Réntgenologen nicht leicht. KEiter und
Granulationen haben die ungefihre Dichte fiir Rontgenstrahlen wie Weichteile. Haben sie
ibren Sitz an der Knochengrenze weichteilwirts, so konnen sie hiochstens geahnt werden, nie
aber differenziert. Eher schon angenommen werden konnen sie innerhalb von ossifiziertem
Gewebe, wenn schon Abbau von Knochenmasse stattgefunden hat. Die Konfiguration, die Art
der Begrenzung, die Beschaffenheit des umgebenden Knochengewebes konnen Eiter mit einer
gewissen Wahrscheinlichkeit vermuten lassen, irgend ein sicherer Schluss kann aus dem Rontgen-
bild allein nicht gezogen werden. Man beachte hierzu die Fig. 7, Tafel V und den dazu-
gehorigen Text.
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Eine in der pathologischen Anatomie oft ventilierte Frage ist die, ob Periost noch
ossifizieren kann, nachdem es vom Knochen durch Eiter abgedringt gewesen ist. Dem Studium
dieser Frage stellten sich bisher erhebliche Schwierigkeiten in den Weg, denn an Préparaten
kann nur ein einziger Zustand festgestellt werden, chirurgische Eingriffe erlauben bei mehreren
Untersuchungen verschiedene Stadien zu beobachten, doch wiirde es dabei an der ndtigen
Ubersicht fehlen, schliesslich darf man chirurgische Eingriffe am Menschen nicht umnternehmen,
um lediglich einen pathologischen Prozess zu beobachten; Tierexperimente endlich kbnnten
obiges Thema am meisten fordern, wenn es nur miglich wire, gerade diejenige Art und
Lokalisation des Prozesses hervorzubringen, die man wilnscht. Jetzt muss man sich fragen:
Kdanen Rontgenuntersuchungen dazu beitragen, die Zweifel zu beheben, ob eitrige Abhebung
der Knochenhaut von einer Zerstdrung seiner ossifikatorischen Fihigkeiten gefolgt sein muss
oder nicht? Das Missliche hierbei ist wieder, dass sich Eiter und Weichteile mit Rontgen-
strahlen nicht differenzieren lassen. Immerhin werden sich jedenfalls bei weiterem Ansammeln
geeigneter Fille, die operative Eingriffe notig machen und deren Verlauf vor der Operation
und jahrelang nach derselben radiologisch kontroliert wird, bald sichere Schltisse ziehen lassen.
Verfasser neigt jetzt bereits sehr der Ansicht zu, dass die Ossifikationsfihigkeit des Periostes
trotz Abhebung desselben durch Eiter erhalten bleibt. Unter den wenigen hier reproduzierten
Radiogrammen verweise ich besonders auf Fig. 13, Tafel IV (unterer Kontur), welche diese
Ansicht zu sttitzen scheint.

Die Ossifikationsproduktivitit des Periostes bei Osteomyelitis ist iberhaupt eine
ganz enorm grosse und rapide, bei Tuberkulose ist sie meist eine minimale. Um das zu beweisen,
braucht man keine Rontgenstrahlen, und doch gewihren die Knochenpriiparate anatomischer
Sammlungen und die Operationsbefunde keinen so klaren Uberblick tiber diese Verhiltnisse,
wie die Exploration mit X-Strahlen.

So sieht man in Tafel IV, Fig. 18 recht charakteristisch das Ubermass der weit iiber
den Sitz des urspriinglichen Herdes hinausgehenden Ossifikation des Periostes. Achten soll
man ferner auf das Verhalten der periostalen Schalenbildung zur Demarkation des Sequesters.
Durchschnittlich soll die Schalenbildung ihr Ende erreichen, sobald der Sequester ganz demarkiert
ist. Der Sequester soll den Reiz fiir die Knochenneubildung abgeben. Im grossen und ganzen
trifft das auch bei den hier wiedergegebenen Rontgenbildern zu. ,Indessen kommen auch
Fille vor, in denen nach frtihzeitiger Entfernung.von in toto abgestorbenen und aus der Epi-
physenverbindung gelosten Schiiften erst die periostale Schalenbildung beginnt und vollkommen
wird, z. B. sah Frohner in dieser Weise die Clavicula sich vollstindig regenerieren. Aber
offenbar hingt das Ubermass der Knochenreproduktion in der Regel mit zu langem Zuartck-
bleiben des Sequesters oder eines Abscesses im Knochen zusammen.“ (M. B. Schmidt.)

Was die Form des ossifizierten Periosts bei Osteomyelitis anbetrifft, die sich auch mit
nichts besser als mit Rontgenstrahlen iiberblicken lisst, so findet man meist eine scheinbare
einfache, gleichmissig geformte, ca. 2 mm dicke Hille, die entweder wie ein Futteral ein Sttick
des Rohrenknochens ringsherum umschliesst (Figg. 1 u. 11, Tafel IV) oder nur an einer kleineren
cirkumskripten Stelle der Corticalis aufsitzt, vgl. Tafel V, Fig. 7.

An Btellen aber, wo sich das affizierte Periost nicht in solchen missigen Grenzen hilt,
sondern in schrankenloser Ausdehnung zu ossifizieren beliebt, z. B. bei Heilung von Frakturen,
nach Gelenkresektionen, nach Osteotomien und bei akuter Osteomyelitis, wo es sich um aus-
gedehnte Sequester handelt, da finden sich im Rontgenbild oft recht eigenartige Figuren der
Knochenbildung, wie man aus Fig. 3, Tafel IV (dorsal, Mitte) ersehen moge. In der Rdntgen-
literatur existiert bisher noch kein Hinweis darauf, auch scheint in der pathologisch-anatomischen
Literatar diese Art der periostalen Ossifikation nirgends erwilhnt worden zu sein. Letzteres
erklart sich daraus, dass man an einem macerierten Knochenpriparat nur die Aussenflicke siebt,
fir die mikrospische Untersuchung aber diese Verhiiltnisse der Ossifikation zu gross angelegt
sind, um ihren Typus mit dem Mikroskop zu erkennen, rdntgenographisch aber zeichnen sie

Kohler, Hiftgelenk und Oberschenkel. 8
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sich markant ab. (Leider giebt die betr. Reproduktion den zu beschreibenden Bau des Periostes
(Fig. 8, Tafel IV links, Mitte) viel zu blass und undeutlich wieder.) Diese Gebilde. ossifizierten
Periostes nehmen sich aus wie Badeschwamm mit grossen ovalen Lochern; woraus diese durch-
lissigeren Réume in dem gleichmiissig massiv scheinenden Knochen bestehen, ist schwer zu
sagen; jedenfalls sind es keine Cysten, vielleicht Inseln hyalinen Knorpels. Leider bot
sich Verfasser noch nicht die Gelegenheit zur mikroskopischen Untersuchung dieser Stellen.
Auffillig sind diese Konfigurationen sicher und der Grund ihres Entstehens ist schwer zu
deuten. Jedenfalls haben sie nichts mit der funktionellen Anpassung zu thun. Uberhaupt
gilt wohl bei den septischen und infektisen ossifizierenden Knochenhautentziindungen niemals
das Gesetz der funktionellen Anpassung. Der Erklirung, das Periost verkniochere resp. miisse
an der Stelle verknichern, wo durch Losung eines Sequesters ungiinstige statische Verhiltnisse
geschaffen wiirden, klingt logisch und plausibel, ist aber gewiss nicht richtig und wird auch
kaum noch verfochten. Sicher hingegen gilt, dass nach Ablauf eines solchen Entztindungs-
prozesses mit den Jahren der neue Knochen durch die stetig wirkenden statisch dynamischen
Momente eine Architektur erhilt, die derjenigen von friiher moglichst dhnlich zu werden strebt,
vorausgesetzt, dass nicht grobe Verkiirzungen, veriinderter Schwerpunkt des Korpers ete. eine
von der normalen ganz verschiedene Architektur transformieren. Ein Beispiel beginnender
Transformation bei klinisch geheilter Osteomyelitis haben wir in Fig. 10, Tafel IV vor uns. Man
konstatiert, wie ossifizierte Periost- und sklerosierte Spongiosapartien sich aufzuhellen beginnen
und von regelmiissig angeordneten, aber anders als normaler Weise verlaufenden Biilkchenziigen
durchsetzt werden und wie auch in den kalkirmer gewordenen Partien des Kopfes und der
Pfanne sich deutliche kriftige Balken zu bilden beginnen.

Was das Ergriffensein der Corticalis bei akuter Osteomyelitis anbetrifft, so erhalten
wir, je nach der Art des entziindlichen Vorganges, im Radiogramm sehr verschiedene Typen.
Es sei zuniichst einmal angenommen, dass bei einer akuten Entziindung der Corticalis, her-
geleitet vom Mark oder Periost, der ganze Prozess sich in den Haversschen Kanilen abspiele,
ohne an der eigentlichen Tela ossea Abbau zu veranlassen; dann wiirde im Réntgenbild in
keiner Weise der entziindete Bezirk sich von der normalen Corticalis der Umgebung differenziert
zeigen. Wie denn auch vollstindige Nekrose der Rinde von der niichstliegenden gesunden
Rinde im Radiogramm nicht zu unterscheiden wire, wenn nicht zwischen beiden eine kalkfreie
Zone, der Demarkationsgraben, wire, der .fast immer scharf und deutlich auf der Platte
hervortritt. Diese im Bilde helle Zone ldsst uns mit einer auf Erfahrung gegriindeten
Sicherheit schliessen, dass die eine, meist die kleinere Partie des Knochens abgeldst und ab-
gestorben ist. :

Die Corticalis findet man andererseits oft in einer Weise veriindert, dass die Ent-
ziindung auch radiologisch sich leicht dokumentiert. Namlich gleich in den ersten Wochen
einer akut eitrigen Entziindung des Markes, ehe eine Sequesterbildung oder ein destruierender
Herd in der Spongiosa der Metaphyse festzustellen ist, zeigt die Corticalis an einer grisseren
zirkumskripten Region ein durchlochertes scheckjges Aussehen. In typischer Weise zeigen dies
die Figuren 6, Tafel V, und 2, Tafel 1V.

Es handelt sich hier wohl um die sogenannte akute (d. h. akut einsetzende, reflek-
torische) Knochenatrophie (Sudeck), wie solche bei akuter Osteomyelitis vorkommt, wenn auch
picht in der Ausdehnung, dem langen Bestehenbleiben und der Hochgradigkeit wie bei der
Knochentuberkulose. Diese Atrophie hat bekanntlich nichts mit der Inaktivititsatrophie zu thun,
sie tritt im Verlauf von vierzehn Tagen nach Beginn einer entziindlichen Alteration auf,
erreicht mit etwa zehn Wochen ihren Héhepunkt und klingt mit beginnender Heilung
wieder ab, indem aus dem rein fleckigen Aussehen wieder mehr eine normale Knochenstruktur,
aber mit zarteren Lamellensystemen entsteht. Es tritt dabei ein Kalkschwund bis zu 700 des
natiirlichen Gehaltes ein, der (umfangreiche mikroskopische Untersuchungen stehen noch aus)
in Rarefikation und Halisterese besteht. Natiirlich ist auch die im betreffenden Bezirk
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relativ grossen derartigen Herde begegnen wir in Fig. 7, Tafel V. Hier war, wie friiher
erwihnt, zunichst nur akute Knochenatrophie zu erkennen gewesen, jetzt mehrere Monate
spiiter haben wir einen walnussgrossen Herd vor uns. Sein Sitz stimmt ungefihr mit dem Verlauf
der metaphysiren Arterie (vgl. Fig. 16 des Textes). Diese Herde sind regelmissig an der
Knorpelfuge gelegen, die meist einen guten Schutzwall gegen das Weiterdringen des Prozesses
abgiebt. Ob der Epiphysenknorpel bei einem dicht anliegenden Herd mitergriffen ist oder
nicht, lisst sich nicht nachweisen; normaler Knorpel, infiltrierter, zerstorter Knorpel, Eiter,
Granulationen, sie alle haben gleiche Transparenz im Rontgenbilde. Dagegen ist nattirlich des
Knorpels Mitbeteiligung anzunehmen, wenn der transparente Epiphysenknorpel auf beiden
Seiten in transparente Knochenherde iibergeht.

Nach den bisherigen Ausfiihrangen bedarf der Rontgenbefund der akuten Osteomyelitis
der Markhohle keiner langen Ausfiihrungen. Man muss ohne weiteres annehmen, dass ein
Herd, welcher im allerersten Stadium noch vollstindig auf die Markhthle beschrinkt ist
nnd noch nicht an Spongiosa anriihrt, radiographisch nicht aufzufinden ist. Bei weiterer
Ausdehnung tritt vielleicht dann akute Atrophie der niichsten Spongiosa auf, die annihernd
ahnen lisst, wo ein Herd im Mark sitzen konnte. Den Herd in der Markhohle selbst wird man
immer vergeblich suchen, denn wo keine verkalkte Architektur ist, kann man natiirlich mit
Rontgenstrahlen auch keine Entkalkung sehen. Praktisch indessen kommt man eigentlich nie
in die Lage, in diesem Stadium schon mit X-Strahlen untersuchen zu kénnen. Wenn Eltern
mit ihren osteomyelitisch erkrankten Kindern zum Arzt kommen, haben wir immer ein vor-
geschrittenes Stadium vor uns, wo schon das Periost streckenweise ossifiziert ist. Es scheint,
dass der primir himatogen in der Markhohle entstandene Herd erst dann Beschwerden, Schmerzen
macht, wenn er die Rinde angreift; dann ist aber auch in wenigen Tagen das Periost in um-
finglicher Weise verknochert.

Andere Verhiltnisse haben wir bei der mehr chronischen Form der sklerosierenden
Markentziindung, wo die Markhohle eine grissere Strecke weit in eine kompaktere Knochen-
masse verwandelt wird. Dann kann man im Réntgenbild genau verfolgen, wie weit die Mark-
hohle solid geworden ist. Technisch ist bei der Aufnahme hier besonders darauf zu achten,
dass die Belichtung auch gentigend lange dauert. Bei kurzer Exposition erhilt man am
Oberschenkel keine Differenzierung von Rinde und Mark. Da nun die Hyperostose meist nicht
die ganze Markhohle des ganzen Knochens einnimmt, so hat man ein gutes Kriterium fiir die
Aufnahme, wenn an einer Stelle eine Abgrenzung der Markhohle von der Rinde unzweideutig
zu konstatieren ist. Anderenfalls mache man mehrere Kontrolaufnahmen.

Eine primidre akute osteomyelitische Entztindung der die Pfanne bil-
denden Beckenknochen gehort zu den seltensten Vorkommnissen. Wenn sie aber vorkommt,
so diirfte ein technisch gutes Radiogramm einen guten Aufschluss geben; das wissen wir
von der Tuberkulose, wo man bei dieser Lokalisation immer gute deutliche Bilder erhilt, trotz-
dem bei Tuberkulose noch der Umstand unglinstig ins Gewicht fillt, dass die nebenher-
gehende akute Atrophie, immer hochgradiger und viel ausgedehnter, sowieso kontrastirmere
Negative liefert.

- Sekundir erkranken die kndchernen Pfannenwandungen, wenn ein Herd durch das
Caput femoris ins Gelenk durchgebrochen ist. Der Ausdruck fir die nicht ausbleibende
Synovitis purulenta ist im Réntgenbilde ein allgemeines Verschwommensein der das Gelenk
bildenden Knochenpartien (s. Fig. 20, Tafel II). Bald wird man zirkumskriptere Veréinderungen
an der Pfanne wahrnehmen. Bei Ausheilung des Gelenkprozesses liegt dem Rontgenuntersucher
ob, festzustellen, ob kudcherne Ankylose vorliegt resp. in Bildung begriffen ist oder nicht.
Technisch werden bei diesen Untersuchungen die héochsten Anforderungen gestellt. Oft muss
man Aufnahmen in mehreren Richtungen machen, d. h. ventral, dorsal und schrig. Eine halb-
kreisformige Markierung der Pfannenhdblung ist nach solch ausgeheilter Gelenkosteomyelitis
niemals mehr vorhanden, meist ist die Pfanne, falls noch nicht kndcherne Ankylose eingetreten
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ist, ziemlich flach und von unregelmissigen Linien begrenzt, die in halbwegs kongruierendem
Verlauf nur einen schmalen Spalt bilden, viel schmiler als ein normaler Hiiftgelenksspalt
(vgl. Fig. 9, Tafel IV).

Betreffs der Spontanluxationen am Hiiftgelenk, meist infolge Dehnung der Kapsel
durch Ergtisse hervorgebracht, wird auf das Kapitel ,Luxationen“ verwiesen. Eine Abbildung
eines solchen Falles ist Fig. 20, Tafel II.

Liegt ein Herd in der Spongiosa des Halses der Epiphysenfuge an und kontroliert
man jetzt hdufig mit X-Strahlen, so kann dreierlei sich ergeben:

1. Das Bild kann monatelang dasselbe bleiben. (Es ist bekannt, dass an den
Epiphysenfugen die akute Osteomyelitis oft einen langsamen und latenten Verlauf nimmt, oft
jede eitrige Periostitis und Sequesterbildung der Corticalis ausbleibt. M. B. Schmidt, Ergebn.
der Allg. Path. 1898. V, S. 968.) Dann kann man annehmen, dass der Eiter, weniger florid
geworden, kisig metamorphosiert und ein einem tuberkulds ostistischem Herd entfernt @hnliches
Bild ergiebt.

2. Das Radiogramm kann bald insofern Anderungen zeigen, dass die ganze Gelenk-
gegend ein mebr verwaschenes Aussehen annimmt. Es ist dann zu schliessen, dass unter Ent-
stehung einer Osteochondritis der Epiphysenfuge der Prozess sich zum Gelenk fortgesetzt hat,
hier einen einfachen Hydrops oder eine weitere Eiterung gesetzt hat. In diesem Falle wird der
weitere Verlauf oft eine Epiphysenlosung sowohl klinisch als mit Rontgenstrahlen konstatieren
lassen. Merkwiirdigerweise bleibt dieselbe aber oft gerade da aus, wo man sie dem bisherigen
schweren Verlauf nach am ehesten erwartet; andererseits hat das Réntgenverfahren die That-
sache zu Tage gefordert, dass eine spontane Epiphysenlosung bei milden osteomyelitischen
Prozessen ungeahnt hiufig vorkommt, Fille, die sich in der Ara vor den Rontgenstrahlen meist
nicht sicher diagnostizieren liessen, in ihrem klinischen Verhalten recht vieldeutig waren und
dem Arzte die diagnostisch schwierigsten Riitsel aufgaben.

8. Es ldsst sich nach und nach verfolgen, wie der metaphysiire Herd sich in das Caput
hinein jenseits der Fuge weiterarbeitet und durch das Caput ins Gelenk einbricht. Der Weg,
den der Herd nimmt, wird den Rontgenstrahlen nicht entgehen kionnen. Eine andere Frage
ist nur hier die, ob der Chirurg geduldig zusehen wird, wie der Herd weiter nach der Pfanne
hinriickt.

Einer besonderen Art metaphysirer Herde, die einen akut osteomyelitischen eitrigen
Prozess vortiuschen konnen, soll hier noch gedacht sein, zumal Verfasser im gliicklichen
Besitze eines solchen Radiogramms, andererseits ein solches sonst niemals veréffentlicht worden
ist.’) Betrifft es in dem Falle auch nicht den Oberschenkel, so ist nicht der geringste Grund
vorhanden, das Vorkommen der Affektion im Collum femoris fiir ausgeschlossen zu halten.
Gemeint sind mechanisch embolische Prozesse, wie solche zuweilen bei Leuten vorkommen, .
deren Beschiftigung sie zwingt, fortgesetzt grobe Staubpartikelchen einzuatmen; aus den Lungen
in den Kreislauf gelangte Staubbestandteile bleiben in den Endarterien sitzen und bilden hier
den Ausgang einer leichten Entziindung. Der Fremdkorper giebt schon mechanisch einen Reiz
ab, infolgedessen lokal eine ausgiebigere beschleunigtere Cirkulation stattfindet. Das verschlossene
Gefiss aber, hier in den Metaphysen bekanntlich Endarterien, hilt die weitere Kalkzufuhr von
dieser Stelle ab. In einem infarktihnlichen Bezirk hinter der Embolie muss also die Versorgung
des Knochens mit Kalk leiden, es muss eine anndhernd dreieckige durchlissigere Partie den
Sitz des Verschlusses anzeigen. Charakteristisch fiir diese Affektion ist die dreieckige Gestalt,
die bei Eiterherden seltener gefunden wird, die geringen Beschwerden, geringe Schwellung und
die immer bald eintretende Restitutio ad integrum.

1) 8. Fig. 1, Tafel XIII in Verfassers Atlas ,Knochenerkrankungen im RoOntgenbilde“. Wies-
baden 1901,
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kommen solche vor. Gewohnlich machen sie sich erst nach vollkommen abgelaufen scheinendem
Typhus bemerkbar. Einen solchen Herd in der Corticalis eines langen Réhrenknochens kann
Verfasser in Textfigur 20 bringen. Drei Monate nach einer Typhuserkrankung fithite Patient
an der betreffenden Stelle eigentlich recht missige, aber doch so konstante Schmerzen, dass er
den Arzt deswegen konsultierte. Da sonst objektiv etwas Pathologisches sich nicht nachweisen
liess, wurde eine Rontgenuntersuchung veranlasst, die denn auch vollkommene Aufkldrung flir
die Beschwerden brachte.

Oberst, 1897: , Die Rontgenuntersuchung verschiedener Fille von Osteomyelitis in den ersten
acht Tagen der Erkrankung hat uns, abgeseben von der undeutlichen Wiedergabe der Weichteilabscesse,
niemals Aufschluss gegeben tber Sitz und Ausdehnung der Erkrankung. Die an die Rontgenuntersuchung
angeschlossene Operation ergab stets das typische Bild; mehr oder weniger ausgedehnte subperiostale
Eiterung, Eiteransammlung in der Markhdhle resp. den Markriiumen der Spongiosa. Dagegen sind die
Bilder, die bei der osteomyeclitischen Nekrose regelmissig gewonnen werden, von sehr grosser Klarheit. ..
Ob das Rontgenverfahren konstant einen sicheren Anhaltspunkt zur Entscheidung der Frage giebt, ob in
einem gegebenen Falle der Sequester gelost ist oder nicht, erscheint uns in hohem Grade zweifelhaft.*

Tuberkulose.

Eins der allerwichtigsten Kapitel im ABC des Arztes ist die Hiiftgelenkstuberkulose.
Ihre Klinik ist denn auch in einer umfangreichen Weise Gegenstand wissenschaftlicher Forschung
gewesen wie kaum ein anderes Leilen. So fein aber auch die Diagnostik der Coxitis bis gegen
Schluss des Jahrhunderts ausgebildet war, so kann es doch keinen Chirurgen mehr geben, der
den jetzt neu hinzugekommenen Vorteil der Rontgenstrahlenuntersuchung entbehren mdachte.
Denn so ausgeprigt oft die typischen klinischen Symptome der Coxitis sich zeigen mogen,
ebenso konnen sie mitunter recht unbestimmter Art sein; und Wachstumsschmerzen, Arthritis
deformans, Fraktur des Schenkelbalses, traumatische Epiphysenlosung, kongenitale Luxation,
traumatische Luxation, Coxa vara, Hysterie, Neuralgie, monarticulirer Rheumatismus und Osteo-
myelitis tiuschen zuweilen ein coxitisihnliches Bild vor. Hat man aber in einem Falle die
hekannten Charakteristica: Schmerzhaftigkeit, freiwilliges Hinken, reflektorische Muskelspannung,
Flexion, Abduktion und Aussenrotation, bez. Adduktion nebst Innenrotation — und dazu ausser-
dem ein technisch vollendetes Radiogramm mit dem sogleich zu beschreibendem Befund, so kann
man seine Diagnose ,,Coxitis tuberculosa* mit grosserem Nachdrucke, wenn nicht gar absoluter
Sicherheit, vertreten als ohne Réntgenbild. Wenn heutzutage ein Chirurg behaupten wollte,
die Rontgenuntersuchung bei Hiiftgelenksleiden habe ihm nie viel gentitzt, so kann es nur an
mangelhafter technischer Ausfilhrung der radjographischen Untersuchung gelegen haben. Ver-
fasser erinnert sich nicht, bei Knochen resp. Gelenkaffektionen — abgesehen von Frakturen und
Luxationen — einwandfreiere positivere diagnostische Resultate erhalten zu haben als gerade
bei tuberkuldser Coxitis.

Zahlreiche Untersuchungen von seiten bekannter Autoren haben schon vor der Rontgen-
tira ergeben, dass bei Coxitis die Tuberkulose vom Femur, von der Pfanne und der Synovial-
membran ausgehen kann. Die klinischen Symptome aber sind bei jeder dieser ‘drei Arten
ungefihr dieselben, so dass bisher der Arzt iiber den Ausgangspunkt des Leidens in jedem
einzelnen Falle auf blosse Vermutungen angewiesen war. Dazu komwut, dass die Patienten,
weil es bei Coxitis sich zum grossten Prozentsatz um Kinder handelt, ihre Beschwerden nicht
in klarer Weise schildern konnen. Aber was hier die diagnostische Feststellung erschwert, das
kindliche Alter, das kommt uns bei der Rontgenuntersuchung zu gute, da die radiographische
Darstellung zarter kindlicher Korperteile technisch relativ leicht ist.

Im Gegensatz zur akuten Osteomyelitis, wo ein kleiner, spiiter sich vielleicht als mild
herausstellender Prozess sofort die heftigsten Beschwerden mit sich bringt, kinnen tuberkuldse
Knochenaffektionen selbst von verhiiltnismiissig grossem Umfange, fast symptomlos bestehen
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oder nur geringe klinische Erscheinungen verursachen. Werden endlich nach lingerer Zeit die
Beschwerden drger und klinisch ausgesprochener, dann ist der Prozess immer schon zu erschrecken-
der Hohe und Ausdehnung angewachsen, wie die operativen Eingriffe bisher bewiesen. Es ist
hier wie bei den meisten Krankheiten, die Beschwerden stehen in keiner resp. in ganz loser
Beziehung zu dem anatomischen Status. Die anatomischen Veréinderungen aber, nicht die
Schmerzen, sind massgebend fiir die Beurteilung einer Erkrankung. Da nun aber erstere bei
tuberkuloser Coxitis den Schmerzen um ein grosses Stiick vorauseilen, da andererseits makro-
skopische anatomische Verinderungen am Knochen friihzeitig den Rontgenstrahlen zugiinglich
sind, muss der Wert der letzteren auch hier ein absolut unbestrittener genannt werden. Denn
dass die Prognose einer lokalen Erkrankung um so gfinstiger zu stellen ist, je frither der
genaue Sitz des Prozesses sich bestimmen lésst, bedarf keiner Erdrterung.

Die Entztindung des Periosts bei tuberkuldser Erkrankung des Knochens ist an
und fiir sich schon von geringerer Bedeutung als bei den akuten eitrigen Affektionen, sowohl
der Haufigkeit wie der Ausdehnung nach, andererseits beschrinkt sie sich bei Tuberkulose
meist auf fungises oder verkistes Granulationsgewebe, so dass diese Periostitis fiir die radio-
logische Untersuchung nicht konstatierbar ist. Wahrend im vorigen Kapitel ,akute Osteo-
myelitis* die ausgiebige ossifikatorische Fihigkeit des Periostes betont wird, bleibt bei Tuber-
kulose die Knochenneubildung im Bereich des erkrankten Periostabschnittes fast immer aus,
selten einmal findet man sie in der nichsten gesunden Nachbarschaft. Vermuten lisst sich
allerdings in gewissen Fillen auch die fungbse Periostitis. Da sie némlich die subperiostalen
Schichten des Knochen resorbiert, also eine periphere Caries hervorbringt, so ist anzunehmen,
dass an der betreffenden Stelle der Rinde das Schattenbild einen leicht hockerig angenagten
Kontur erkennen lésst.

Die nicht spezifische, die reine Form der Periostitis ossificans in der Nihe
von Entziindungsherden ist bei Tuberkulose stets eine solche geringer Soliditit im Gegen-
satz zur akuten Osteomyelitis und zur Syphilis. Diese Thatsache fillt dem Réntgenpraktiker
taglich als typisch fiir die tuberkuldsen Knochenaffektionen auf. Die Ursache fiir die mangelnde
reaktive Knochenbildung des Periosts bei Tuberkulose soll, nebenbei bemerkt, allerdings
weniger auf die Tuberkulose an sich zuriickzufihren sein, als auf die besondere Lokalisation
derselben. Die Knochenhaut derjenigen Skelettabschnitte némlich, die der Lieblingssitz der
Tuberkulose sind, vor allem also der spongiosen Teile, soll eo ipso. weniger produktiv sein als
diejenige der Diaphysen; und wenn, was selten vorkommt, einmal die Tuberkulose sich an den
langen Diaphysen lokalisiert, dann geht sie mit derselben starken Schalenbildung einher, wie
die akute eitrige Osteomyelitis. Das beweist unter anderen eine Arbeit v. Friedlinders, auf
die ich dann noch zuriickkomme.

Réntgenographiert man ein Femur mit seit vielen Jahren ausgeheilten tuber-
kuldsen Prozessen, so findet man auch massivere Ossifikationen des Periostes vor. Miisste in
einem solchen Falle das Radiogramm allein den Ausschlag flir die Differentialdiagnose Tuber-
kulose oder abgelaufene akute Osteomyelitis oder Lues abgeben, so befinde man sich in einem
Dilemma.

Die tuberkulose Erkrankung der Rinde verhélt sich bekanntlich direkt gegen-
sitzlich zu den Veriinderungen bei eitriger Osteomyelitis und recht verschieden zur Syphilis.
Bei Osteomyelitis stirbt unter dem erkrankten Periost resp. iiber dem erkrankten Marke oder
zwischen beiden ein grosses Stiick Kompakta plétzlich ab, die Aussenfliche bleibt glatt wie
beim gesunden Knochen, — es liisst sich das mit X-Strahlen gut konstatieren — und die Grenze
gegen das gesunde Knochengewebe bildet die scharfe, breite und fiir X-Strahlen gut transparente
Demarkationszone. Anders bei der Tuberkulose, Der durch die Proliferation des fungbtsen
Markes oder Periostes rarefizierte Sequester wird hier nicht eliminiert und auszustossen versucht,
sondern er infiziert als infektitser Fremdkorper seine weitere Umgebung und bringt sie eben-
falls allmiihlich zum Absterben. Der Ubergang des lebenden Gewebes in das abgestorbene

Kohler, Hilftgelenk und Oberschenkel, 9
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vollzieht sich bei Tuberkulose allmiblich. Dieser Umstand erleichtert die radiographische
Diagnose. Hinwiederum kann die Deutlichkeit dieser Verhiiltnisse im Radiogramm leiden durch
die bei Tuberkulose selten fehlende akute Knochenatrophie, welche daun noch eingehender be-
riicksichtigt werden soll.

Nur ein paar Worte iiber die Tuberkulose der Markhshle des Oberschenkels.
Sie soll #usserst selten sein. Kiittner fand unter 2127 Fillen von Knochen- und Gelenk-
tuberkulose nur sechs Fille von tuberkuldser Osteomyelitis, darunter waren drei, die das Femur
betrafen. Die primdre Form soll hiufig als Knochenabscess oder als eine Art Spina ventosa
langer Réohrenknochen auftreten, die sekundire Form geht von erkrankten Gelenken oder
Spongiosaherden auf das Mark des Schaftes iiber. Kiittner, der auch Rintgenbefunde bringt,
glaubt, dass bei der primiiren tuberkuldsen Osteomyelitis nur die Operation die Diagnose er-
mogliche.

v. Friedlinder hat in 18 Monaten 15 Fille von Tuberkulose der Diaphysen langer
Réhrenknochen beobachtet, rontgenographiert, histologisch und bakteriologisch untersucht. Unter
dieser relativ hohen Zahl von 15 Fillen findet sich aber nur ein einziger Fall von sicherer
primérer Erkrankung der Femurdiaphyse, in einem anderen seiner Fille war er nur wahr-
scheinlich primidr. Am hiufigsten war Ulua und Tibia dazu pridisponiert, demnichst der Radius
und Humerus, zuletzt das Femur.

v. Friedlinder unterscheidet drei Gruppen: 1. die progressive, kisige Infiltration
(K6nig), ohne eigentliche Grenze gegen das Gesunde, meist mit offener Eiterung kompliziert
und mit schwerer allgemeiner tuberkuloser Infektion verbunden. Fiir sie ist rontgenologisch
charakteristisch ,die ausgedehnte dussere Hyperostose bei gleichzeitiger exzentrischer Atrophie
des ganzen Knochens und das Fehlen innerer Sklerose. Es ist ferner charakteristisch, dass der
Osteophyt in seinen innersten, dem Knochen auliegenden Schichten grosse Neigung zum Zerfall
und zur Hohlenbildung hat.“ 2. Gruppe: Die zirkumskripte sequesterbildende Form. ,Die
Demarquation eines grossen Sequesters ohne Eiterung und vor der Fistelbildung ist das ent-
scheidende Merkmal der tuberkulosen Nekrose im Gegensatz zur Nekrose durch Eitererreger,
Bei den Fillen mit Fistel muss die Geringfiigigkeit der Sekretion und die kleine Zahl der
Fisteln trotz grossen Sequesters das diagnostische Denken auf die richtige Spur bringen. Als
unterstiitzendes Merkmal kommt dazu die relative Geringfligigkeit der Knochenneubildung im
Verhiltnis zur Grosse des Krankheitsherdes. Von der luetischen Nekrose unterscheidet sich die
tuberkulose ebenfalls durch die Geringfiigigkeit innerer und #usserer Sklerose.“ 8. Gruppe:
nLirkumskripter, kiisiger Herd ohne Sequester. Hier kann heute ein wichtiger Anhalts-
punkt, der seiner Zeit erst bei der Operation zu erheben war, durch das Rintgenverfahren schon
vor der Operation eruiert werden, nimlich die Thatsache, dass ,die tuberkulése Knochen-
kaverne grosser ist als die neugebildete Knochenmasse, der osteomyelitische
Abscess dagegen kleiner.“ v. Friedlinder macht ferner noch auf die Thatsache sufmerk-
sam, dass sich zuweilen bei Gelenktuberkulose geringe Osteophytbildung an der Diaphyse
finde, ohne dass der Knochen einen kiisigen Herd beherberge. Seine Rontgenogramme fordern
ferner ein neues sehr wertvolles Faktum zu Tage, ndmlich: die Verlingerung der erkrankten
Knochen in einem Ausmasse, wie sie bei der akuten Osteomyelitis nach gleich
langer Dauer der Erkrankung kaum einmal zu sehen ist. Damit ist die von ejner
Seite immer wieder angefiihrte Behauptung, dass die Knochentuberkulose niemals eine Ver-
lingerung des Knochens herbeiftihre, definitiv hinfillig.

Der Hauptsitz lokalisierter tuberkuloser Erkrankungen des Femur ist die Spongiosa.
Wir wissen, dass zwischen frischen Tuberkeln sich eine diffuse Umwandlung des Markes in
zellen- und blutgefissreiches Granulationsgewebe vollzieht, welches die Bilkchen in seiner ganzen
Ausdehnung annagt und ganz oder bis auf einige kleine Splitter resorbiert. Kinzelne Tuberkeln
sind selbstverstindlich radiologisch unsichtbar, wie denn auch akute allgemeine Miliartuber-
kulose auf diese Weise nicht zu erkennen ist; nur bei der chronischen Form der miliaren
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wirklich stimmte, ob nicht vielmehr nur Wachstumsschmerzen, Schonung infolge Muskelfaser-
zerreissung oder #hnliches vorlagen, klirt jetzt ein Radiogramm sofort vieles auf. So ging es
bei dem Patienten zu Fig. 8, Tafel V. Treffender kann der Wert der radiographischen
Untersuchung kaum illustriert werden als mit diesem Fall. Durch das Bild ist bald die Art
des Leidens, seine Lokalisation, seine Ausdehnung und demgemiss die einzuschlagende Therapie
gegeben. Es erhellt daraus noch mehr: Zweifellos ist der Prozess bis nahe an den Gelenk-
knorpel herangekommen. Das Gewolbe des Caput femoris hat schon nachgegeben und ist durch
die Korperlast flacher gedriickt worden. Hier operativ einzugehen und den Herd auszuloffeln,
wird natfirlich niemand beifallen. Erstens ist das Auffinden des zwar deutlichen aber kleinen
Herdes gar nicht leicht, zumal man zu niherer Tiefenbestimmung in sagittaler Richtung eine
Rontgenaufnahme in 90gridigem Winkel zu dieser gar nicht ausfilhren kann, und andererseits
das Gelenk von aussen eroffnet werden miisste, wollte man nicht ganz im Dunkeln tappen.
Aber selbst, wenn man von aussen durch den Knochen an den Herd herangekommen wiire,
wiirde man ihn nicht griindlich auskratzen konnen ohne Gefahr ins Gelenk durchzubrechen.
Ein operativer Eingriff aber wire selbst dann nicht einmal geboten, wenn der Herd fiir den
Meissel noch bequemer lige. Denn man weiss, dass diese Herde bei Ruhigstellung der be-
fallenen Knochen wenig Tendenz zeigen, weiter zu zerstoren; man weiss, dass sie vielmehr bei
jugendlichen Individuen und rationeller Behandlung recht gut ausheilen werden.

Selten wohl ist ein objektives Bild so geeignet, dem angehenden Mediziner zu beweisen,
dass bei solchen Gelenkaffektionen Ruhigstellung und Entlastung durch kriftigen Zug die
richtigste Therapie sein muss.

Gestreift war in diesem Kapitel mehrfach die akute Knochenatrophie. Ausfhhrhches
iiber dieselbe findet sich in dem besonderen Kapitel S. 41 ff. Daselbst ist bereits erwihnt, dass
das hochste Kontingent derselben die Tuberkulose stellt. Verfasser hat sie vor vier Jahren
als ein wichtiges Moment bei der Differentialdiagnose zwischen akuter Osteomyelitis und Tuber-
kulose hervorgehoben, ohmne ihr Vorkommen bei Osteomyelitis und anderen Affektionen in
Abrede zu stellen. Die seitherige weitere Erfahrung hat so gut wie nichts an dieser Uber-
zeugung geindert, sondern sie nur gefestigt.

Die akute Knochenatrophie bei akuter Osteomyelitis hilt sich in missigen Grenzen,
geht kaum ftiber die nichste Knorpelfuge hinaus, zeigt ein hochgradig fleckiges, scheckiges
Bild, welches schnell auftritt und innerhalb weniger Wochen oder Monate wieder vergeht und
gut kontrastreiche Radiogramme priigt. Die akute Knochenatrophie bei Tuberkulose hingegen
tritt in sebhr ausgedehntem Umfange auf, immer fiber mehrere Knochen zugleich ausgebreitet
(z. B. bei Tuberkulose des Sprunggelenks iiber simtliche Mittelfuss-, Fusswurzel- und Unter-
schenkelknochen) und zeigt mehr eine verwaschene, kontrastlose, blasse Zeichnung, an welcher
meist noch besonders die papierdiinne Corticalis der Knochen, also eine gleichzeitige exzentrische
Atrophie in die Augen fillt.

Was speziell die Atrophie bei Tuberkulose anbetrifft, so wusste man allerdings schon
vor dem Zeitalter der X-Strahlen, dass der Knochen in der Nihe tuberkuléser Herde bequem
mit dem Messer sich schneiden liess, und die Chirurgen machten in den Lehrbiichern immer
darauf aufmerksam, dass dieser Knochen nicht mit erkraukt, sondern nur atrophisch sei; er
dtrfe also nicht mit ausgeloffelt, resp. amputiert werden, da er sich wieder zurtickbilden kénne.
Dass aber dieser Prozess, filschlicherweise fettige Atrophie, Lipomasie benaunt, ganz enorm
hidufig vorkommt und eine ungeahnte Ausdehnung auf die Nachbarknochen erfihrt, das haben
uns erst die Rontgenstrahlen ermittelt.

Der Umstand, dass diese Atrophie in der Umgebung karitser Partien schon frither
gewlirdigt war, gab in den ersten Jahren der Rontgenuntersuchungen mitunter Veranlassung
zu diagnostischen Irrtimern, indem bei allen moglichen Prozessen, die Knochenatrophie sauf-
wiesen, Tuberkulose konstatiert wurde. Bald sah man ein, dass nach Panaritien dhnliche hoch-
gradige Verminderung des Kalkgehaltes der nichst- und fernliegenden Knochen eintrat;
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schliesslich schien die Hilfte aller Frakturen, selbst einfachster Art, Luxationen- und Kontusionen
akute Knochenatrophie im Gefolge zu haben. Gleichzeitig beobachtete man aber, dass alle
diese Atrophien nicht immer das gleiche Bild zeigten, sondern dass sich bei den einzelnen-Arten
verschiedenen Ursprungs verschiedene Modifikationen der radiographischen Zeichnung fanden.
Wenn eine erschopfende Bearbeitung aller dieser einzelnen Arten bisher auch noch - aussteht,
80 kann doch einstweilen hier soviel behauptet werden: Die bei Tuberkulose anzutreffende
akute Knochenatrophie unterscheidet sich von der anderer Affektionen durch
ihr frithzeitiges, hochgradiges und iiber ganze grosse Gliedabschnitte aus-
gedehntes Auftreten. Sie fehlt hinwiederum bei Tuberkulose dann, wenn resp.
solange ein Herd in der Spongiosa primiér und isoliert sein Dasein fristet, ent-
wickelt sich aber bald, nachdem letzterer die Gelenkkapsel oder den Gelenkknorpel,
das Periost und die dartiberliegenden Weichteile ergriffen hat. Als typische Belege
fir diese Krankheitsformen bez. -stufen fiihre ich die Fig. 1, Tafel VI, Fig. 8 und 4, Tafel V
und Fig. 5, Tafel VI an. ‘ '

Was das Rontgenbild bei tuberkuldser Synovitis ohne Beteiligung der Knochen
anbetrifft, so schrieb Verfasser vor vier Jahren: ,Jedenfalls ist es Erfahrungsthatsache, dass bei
tuberkuloser Coxitis die Gelenklinie weniger scharf sich abzeichnet und die betreffenden Hiift-
gelenksknochen etwas lichtdurchldssiger fiir Rontgenstrahlen sind. Man konnte der Ansicht
zuneigen, dass es sich in solchen Fillen um Synovialtuberkulose allein handelt.“ Auf Grund
mehrerer Operationsbefunde an tuberkulGsen Gelenken (allerdings meist Kniegelenken) — deren
vor dem Eingriff angefertigtes Radiogramm die gleiche Verwaschenheit und Verschwommenheit
des sogenannten Gelenkspaltes und die grossere Transparenz der das (elenk bildenden Knochen-
enden aufwies, und die sich dann als reine tuberkuldse Synovitiden manifestierten, — kann
Autor jene Ansicht jetzt als richtige Tatsache hinstellen. Einen solchen Fall bringt Fig. 1,
Tafel V. Die Atrophie wird erst in die Augen fallend, wenn man die gesunde Seite dazu
vergleicht. Daraus erhellt, dass es in solchen Fillen unerlisslich ist, immer beide Seiten,
immer das ganze Becken zu durcbleuchten, weil sonst die geringen Kontrastverminderungen
leicht iibersehen werden.

Verinderungen des Knorpels allein, sowohl des Epiphysen- wie des Gelenk-
knorpels, sind unmittelbar nicht zu erkennen; mittelbar kann man sie aus Veréinderungen der
ihm anliegenden Knochengrenze schliessen. Wenn man z. B. einen tuberkuldsen Defekt im Caput
femoris an der Knorpelfuge anliegend konstatiert ind bei einer spiteren Untersuchung gewahr
wird, dass auch in der Metaphyse an der Fuge genau dem ersteren gegeniiber ebenfalls ein
Defekt in der Spongiosa vorhanden ist, so muss man annehmen, dass die Knorpelfuge durch-
brochen, ohne dass es direkt sichtbar ist. Die Moglichkeit, dass es sich um einen meta-
statischen Herd handeln konnte, ist indessen gegeben.. Den Entscheid, ob der Knorpel durch-
brochen, muss die Erwigung geben, ob die Konturen der beiden Defekte so zueinander
passen, dass sie einen einzigen Herd zu bilden scheinen. — Was sonst das Verhalten der
Knorpelfugen direkt an cariosen Stellen oder in der ferneren atrophischen Umgebung anbetrifft,
so hat der Verfasser den Eindrack gewonnen, dass die Fuge vielfach schmiler sich darstellt,
als in den gleichen Partieen der gesunden Seite. Es entspricht dies auch der von Wilms
publizierten Beobachtung, dass im Bereich tuberkulés erkrankter kindlicher Gliedmassen ein
frithzeitigeres Auftreten der Knochenkerne statthat. — Im ibrigen aber sei daran erinnert,
dass sich die Knorpelfugen meist als Hindernis, als Schutzwall gegen tuberkuldse und eitrige
Prozesse bewihren. ’

Wir haben frither ausgefiihrt, dass der helle, bandartige, halbkreisformige Streifen am
Hiiftgelenk keinem leeren Raum, sondern den Gelenkknorpeln entspricht, die, ohne einen Raum
zwischen sich zu lassen, glatt aneinander vorbeigleiten. Findet man diese helle Zone im
Rontgenbild verschmiilert, dann muss man Verinderungen des Knorpels annebmen (z. Bsp.
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Fig. 4, Tafel VI), fehlt sie bis auf einen feinen Strich, dann sind eben keine Knorpel mehr
vorhanden (Fig. 6, Tafel VI), fehlt sie ohne eine Andeutung, dann muss man Synostose an-
nehmen (Fig. 2, Tafel VI). Ist der Knorpel zum Teil zerstort, siebférmig durchlochert ete,
dann resultiert ein unscharfes Bild des Gelenkspaltes, wahrscheinlich bedingt durch Arrosion
der subchondralen Knochenfliche infolge entziindlicher, aus dem Knochenbindegewebe der
Spongiosa herausgewachsener Granulation.

Gehen wir nun nacheinander die klinischen Bilder durch und beginnen mit
der Hifte.

Primére Synovialtuberkulose schafft einen typischen, radiologischen Befund/(wie
schon vorhin erwihnt), indem die befallene Hiifte eine gleichmiissig blassere, verschwommene
Zeichnung darbietet (s. Fig. 1, Tafel VI). Man muss nicht glauben, dass diese Verschleierung
der Knochenkonturen etwa durch die Schwellung der Gelenkkapsel und die ihr aufliegende
Granulation bedingt sei, sondern durch entziindliche oder reflektorische, intensive Resorptions-
vorgiinge in den Knochenpartien im Bereiche der Gelenkkapsel (vgl. hierzu die Ausflihrungen
des Kapitels: Akute Knochenatrophie). So sehr auch der radiographische Anfinger geneigt ist,
die verschwommene Aufhellung des Bildes, die zuweilen dem Bereich des Gelenks entspricht,
auf Flussigkeit im Gelenk resp. die darin suspendierten grosseren Faserstoffkliimpchen zuriick-
zufihren, so hat die Erfahrung aus Operationsbefunden den Irrtum dieser Anschauung behoben.
Grosse geformte Faserstoffkonkremente (Corpora oryzoidea), von denen am ehesten noch
za erwarten wiire, dass sie ein sonst normales Radiogramm modifizieren kdnnten, kommen im
Hiftgelenk kaum vor. Im tibrigen kann Verfasser aus chirurgischen Ergebnissen an anderen
Gtelenken versichern, dass sie niemals im Rintgenbilde darstellbar sind, auch das Radiogramm
sonst nicht éndern.

Wenn oben behauptet wurde, ein Befund, wie ihn Fig. 1, Tafel V aufweist, sei
charakteristisch fir Synovialtuberkulose des Hiiftgelenks, so ist hierzu eine kleine Einschrinkung
zu machen, die aber praktisch kaum einmal in Frage kommt. Es ist wahrscheinlich, dass
such andere Entzlindungen der Gelenkkapsel ein #hnliches Bild zeitigen (s. S. 44), praktisch liegt
die Sache jedenfalls so, dass in 99 von 100 einen solchen Rontgenbefund bietenden Fillen
Tuberkulose der Gelenkkapsel vorliegt, denn die anderen monartikuliren Entztindungen der
Huftgelenkssynovia sind bekanntlich selten; bei Gonorrhoe, die noch am hiufigsten hier in
Betracht zu ziehen wire, entscheidet leicht der andere klinische Befund, vor allen schon das
Lebensalter.

Ergtsse im Gelenk (wobei natiirlich weder Eiter noch triibe Synovialfliissigkeit sich
unterscheiden liesse) werden besser durch alle anderen Untersuchungen eruiert als radiographisch.
Zeigt das Rontgenbild eine Subluxation, so kann man einen Erguss vermuten, doch bleibt dabei
die Moglichkeit, dass ebenfalls betrdchtliche Anschwellung des Fettbindegewebes in der Fossa
acetabuli durch tuberkulose Granulation den Raum fiir das Caput femoris so beschriinkt hat,
dass er bei der geringsten Bewegung subluxiert ist.

Unmoglich ist es gleichfalls, im Rontgenbilde den Durchbruch und den Weg eines
Gelenkabscesses zu sehen resp. zu verfolgen. Bekanntlich kann ein solcher Abscess auch den
knochernen Grund der Pfanne perforieren und ins Becken gelangen. Solche Zerstérung des
Pfannengrundes muss auf einem tadellosen Rontgenogramm zum Ausdruck kommen, wenn
sich auch vielleicht nicht sicher erkennen lassen wird, ob der Durchbruch bereits erfolgt ist
oder erst bevorsteht. Die Vorstellung, dass man ein direktes Loch wahrnehmen wiirde, wiire
schon an sich sehr naiv; sie ist aber so gut wie unméglich in Anbetracht des Umstandes, dass
sich ein Bild niemals bei zum Pfannenboden senkrechtem Strahlengang erzielen ldsst. In der
Literatur ist bisher ein Radiogramm eines durch tuberkulosen Abscess zerstorten Pfannen-
grundes zu vermissen. Verfasser kann leider auch kein solches bringen.

Was die Losung des Caput femoris in der Epiphysenfuge anbetrifft, deren
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Vorkommen bei Tuaberkulose seltener ist wie bei akuter Osteomyelitis, so kann diese im
Schattenbilde nicht verkannt werden (sofern das Caput natiirlich bereits einen Knochenkern hat).
Eine normale Epiphysenfuge darf niemals eine Fraktur vortiuschen, denn ein abgeldater
Schenkelkopf ist auch immer disloziert; wo also in zwei verschiedenen Richtungen keine
anormale Position der Epiphyse nachgewiesen wird, ist sicher auch keine Losung in der Knorpel-
fuge bestehend. Im iibrigen wird noch auf den Abschnitt ,spontane Epiphysenlésungen
und Spontanluxation“ in dem Kapitel der Luxationen hingewiesen. KEs wird deshalb hier
davon Abstand genommen, weil die Causa nocens dieser Zufille noch gar nicht sicher fest-
steht, die ganze Klinik derselben sogar durch die vielen jetzt aufgedeckten Fille, die frither zu
mindestens 60°/, verkannt wurden, noch riitselhafter geworden ist.

Wenden wir uns non zu den primiiren Knochenaffektionen innerhalb des
Kapselsackes und in der Nihe des Gelenkes und besprechen wir zunichst die eraten
Anfiinge derselben bis zu dem Zeitpunkte, wo die Synovia des Gelenks mitergriffen wird. Was
die genauere Lokalisation der Herde anbetrifft, ihr Verhiltnis zu den Knochengefissen und die
Art ihrer Verbreitung, so wurden diese Punkte S. 54 u. 55 unten bereits behandelt.

Die eo ipso prognostisch glinstigeren Herde, die in den extraartikuliren Knochengebieten
liegen und deshalb seltener ins Gelenk perforieren, ziehen aus der radiographischen Unter-
suchung noch ganz besondere Vorteile. Denn fiir solche Herde war schon eine operative Er-
dffnung und Auskratzung empfohlen, jetzt, wo sich ihr Sitz so priicis feststellen ldsst, ist ein
Eingriff geradezu geboten, da es oft gelingen diirfte, den Durchbruch der Tuberkulose ins
Gelenk zu verhindern. Solche extraartikulir erkrankende Stellen sind (nach Konig) der
Trochanter major (ganz selten der Trochanter minor), das Tuber ischii, der obere hintere
Pfannenrand des Darmbeins und die Gegend der Spina anterior inferior oberhalb des Gelenks,
Skisgraphisch sind jedenfalls die Herde in den Rollhiigeln schon bei primitiver Technik leicht
nachweisbar, bei guter Rintgentechnik kann aber auch sonst ein Defekt von mindestens Erbsen-
grosse an nicht entschliipfen, wenigstens an der kindlichen Hiifte nicht.

Leider sind diese leicht erreichbaren Herde die selteneren, wihrend diejenigen der
intraartikulir gelegenen Teile der Gelenkknochen ganz ausserordentlich oft anzutreffen
sind. Als typisches Beispiel der hiufigsten dieser Affektionen mogen die Abbildungen Figg. 8
u. 4, Tafel V und 8, Tafel VI gelten. Sie sind ganz in der Nihe der Oberfliche des Kopfes
gelegen und zwar an der Stelle, wo an der Foveols, die bei Kindern radiographisch undeutlich
ausfillt, die epiphysre Arterie einmiindet (vgl. Fig. 16). In gleichem oder sogar noch etwas
hoherem Prozentsatz (Ko6nig) finden sich Herderkrankungen an der Pfanne. Auch deren
Existenz giebt sebr charakteristische Schattenbilder. Die Herde im Kopf indessen mit seiner
einfachen Zeichnung werden immer etwas leichter und friiher aufzufinden sein, als der erste
beginnende Herd am knochernen Randwulst der Pfanne. Infarktidhnliche Herde lassen ihre in
seitlicher Projektion dreieckige Gestalt bei ihrem Sitz im Caput und Collum femoris (Fig, 5,
Tafel VI) leichter aufdecken, als in der komplizierten Schattenzeichnung der Pfanne. Nach
Verfassers Erfahrung scheinen sie am Hiiftgelenk seltener vorzukommen, resp. in ihrer
typischen Gestalt znm Ausdruck zu kommen; denn es ist klar, dass nur dann das Radiogramm
eine dreieckige Aufhellung im Knochenschatten aufzuweisen imstande ist, wenn die Achse des
Infarktkegels senkrecht zur Richtung der projizierenden Strahlen steht. So ist es nicht ganz
ansgeschlossen, dass in Fig. 3, Tafel V oder 8, Tafel VI der Herd keilférmige Gestalt hitte,
wenn es auch unwahrscheinlich ist.

Erwihnenswert mag noch sein, dass die infarktformigen Herde fiir proguostisch glinstig
gehalten werden. Aus dem Einhalten der Gestalt wird gefolgert, dass diese Herde. keine
Tendenz zu weiterer Ausbreitung zeigen, sondern dass ihr Umfang von vornherein durch die
Ausdehnung des infizierten Gefissbezirkes bestimmt ist (Konig). Hieraus erklirt sich auch
mit das Fehlen jeder akuten Atrophie, die sonst bei tuberkulisen Knochenprozessen so hiiufig ist,
in der niichsten Umgebung der Herde.
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Aber auch die anderen Herde tuberkuloser Natur in den Epiphysen zeigen wenig
Neigung, sich weiter auszubreiten. Das ist lingst Erfahrungstatsache, und die meisten Chirurgen
huldigen der Ansicht, dass jede tuberkuldse Coxitis im Kindesalter ohne operative Eingriffe
zu heilen sei. Wenn unsere Fille (Fig. 8, Tafel V), wo jeden Tag ein Durchbruch ins Gelenk
erfolgen kann, und Fig. 8, Tafel VI, dagegen sprechen, so ist dies nur scheinbar. Wie die
flache Gestalt des Caput in diesen beiden Bildern beweist, hat hier ein mechanischer Druck
(der Korperlast) obgewaltet. Dieser muss die diinne Knochenwand zwischen Herd und Gelenk
(-knorpel) schliesslich ladieren und so das Ubergreifen des Prozesses ins Gelenk ermiglichen.
Also der Herd an sich ist hier nicht progressiv, sondern dadurch, dass das mechanische
Belastungsmoment nicht rechtzeitig aufgehoben wird, nimmt das Leiden einen ungiinstigen
Fortgang. Daraus ist zur Evidenz ersichtlich, wie hier alles auf ein friihzeitiges Erkennen der
Lokalisation und Art des Prozesses ankommt.

Ein ganz anderes Skiagramm, als wie soeben beschrieben, erhalten wir bei Caries
sicca, wie ja auch schon das klinische Bild derselben ein von der gewthnlichen fungdsen
Arthritis und Ostitis wesentlich verschiedenes ist. Niichst dem Schultergelenk tritt sie an der
Hiifte am hiufigsten auf. Von Volkmann zuerst beschrieben (Berl. klin. Wochenschr. 1867),
ist ihre tuberkulose Natur spiiter von Konig, Wanke und Billroth sichergestelit worden.
Der am Gelenkkopf, seltener an der Pfanne, einsetzende Prozess zerstért den Knochen von der
subchondralen Oberfliche her durch Bildung von Gruben, die von der Kapselinsertion her nach
dem Gipfel des Kopfes zu sich verschieben; zwischen diesen Gruben bleiben zuniichst nur Winde
und Pfeiler des alten Knochens bestehen. Dieses Stadium bedingt im Rontgenbilde eine gut
sichtbare Veriinderung, indem der halbkreisformige Kontur des Caput zwar noch grob existiert,
aber keinem abgezirkelten schonen Bogen gleicht, sondern zackige Einbuchtungen aufweist,
somit wie angenagt, wie angefressen aussieht. Wichtig aber fiir das Radiogramm ist, dass
diese zerkliiftete Oberfliche des Kopfes sich scharf und deuilich ausprigt und nicht ver-
schwommen sich darstellt (also nicht dhnlich dem Bild der Synovialtuberkulose). Ein gutes
Beispiel fiir dieses Anfangssfadium der Caries sicca besitzt Verfasser in einem Schulterradiogramm.
Irgend eine erwiihnenswerte Knochenatrophie wurde bei diesem Prozess rbntgenographisch nicht
gefunden, selbst nicht bei den vorgeschrittensten und hochsten Graden, in denen der ganze
Kopf und ein Teil des Halses verschwunden ist, wie das Fig. 7, Tafel VIII erkennen ldsst. —
Die ersten Veriinderungen bei Caries sicca rontgenographisch nachzuweisen, erfordert eine voll-
kommene Technik, denn das Leiden kommt bei Kindern so gut wie gar nicht vor, sondern erst
gegen das 15.—85. Lebensjahr; und geringe Veriinderungen an dem Kontur des Femurkopfes
beim Erwachsenen zu entdecken, ist oft recht schwer und man fertigt am besten mehrere
Negative an. Wie fiberhaupt, so ist in diesem Falle ganz besonders absolute Ruhe des
Objektes wihrend der Aufnahme das allerwichtigste Erfordernis. Grobere Destruktionen des
Hiftgelenkkopfes sind leichter wiederzugeben. _

Mag man ein Anhidnger der konservativen Behandlung der Coxitis, mag man fiir frith-
zeitiges operatives Vorgehen sein, immer soll man in beiden Fillen sich nicht damit begnfigen,
eine einmalige X-Strahlenuntersuchung vorzunehmen, sondern man wird alle sechs bis zehn
Wochen den Krankheitsverlauf radiographisch kontrolieren.

Da Jodoform fiir Rontgenstrahlen ebensoschwer durchgingig ist wie Metalle, so kann
nach Jodoformglycerin-Injektionen sehr gut nachgewiesen werden, ob das Jodoform auch
an die gewiinschte Stelle gekommen ist oder nicht. So ist in letzter Zeit empfohlen worden,
in die auf dem Réntgenbild gefundenen cariosen Herde direkt die Injektionen zu bewerk-
stelligen. Kontroliert man bei einem solchen Falle mehrere Monate spiter das Gelenk aber-
mals radiographisch, so darf man bei Beurteilung des Knochenbefundes nicht  vergessen,
dass sklerotisch aunssehende, dichte Partien im Knochenschatten lediglich von Jodoformschatten
vorgetduscht werden konnen. Mitunter lassen sich solche Jodoformbrickel noch vier Monate
lang nachweisen. FKallen einzelne davon auf dem Negativ in den Weichteilschatten, dann
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gerit man kaum in einen Irrtum. Wo jedoch nur ein oder zwei Klimpchen mitten in den
Knochenschatten oder die Gelenkspalttransparenz projiziert werden, sind Tauschungen nicht
ausgeschlossen.

Hat man wegen schweren eitrigen Prozessen reseziert, so kann wilhrend der Heilungs-
periode nichts besser Aufschluss iiber den Stand des resezierten Femurendes geben, als das
Rontgenbild (vgl. Fig. 9, Tafel VI).

Ist die Coxitis unter konservativer Behandlung ausgeheilt, so bietet uns die radio-
graphische Untersuchung die sicherste Handhabe fiir einzusetzende orthopiidische Massnahmen.
Recht deutlich zeigt sich immer eine stattgehabte Pfannenwanderung, oft lassen sich sogar
die einzelnen Etappen der Wanderung verfolgen in Gestalt von mehreren nebeneinander ver-
laufenden halbkreisformigen Bogenkonturen.

Wichtig ist es immer, bei ausgeheilter Coxitis zu erfahren, ob kndcherne Ankylose
besteht, resp. im Entstehen begriffen ist oder nicht. Bekanntlich heilen die allerleichtesten Formen
mit Beweglichkeit aus, ca. 959/, aber bleiben steif. Beruht nun diese Ankylose auf Schrumpfung
der Kapsel und anderer Weichteile (Muskeln), auf fibroser Verwachsung oder auf Synostose,
darfiber soll das Rontgenbild aussagen; es soll eventuell eine Untersuchung in Narkose ersparen.
Natiirlich ldsst sich nur konstatieren, ob kndchern die Ankylose oder nicht knochern; und selbst
das hat rontgenographisch oft seine Schwierigkeiten. Vollstindige Synostose trifft man selten
an; um sie aber auf einem Skiagramm zu beweisen, muss die Platte jedes Kriterium einer vor-
ziiglichen Aufnahme aushalten. Denn da schlechte Negative des Hiiftgelenks einen Gelenkspalt
kaum erkennen lassen, miisste man bei letzteren immer eine kndcherne Ankylose vermuten.
Einen Fall von beginnender Synostose, eine seit Jahren ausgeheilte tuberkuldse Coxitis,
bringt Verfasser in Fig. 6, Tafel VI. Die Platte, die viel Struktur im Trochanter major
erkennen lidsst, weist auch nicht die geringste Andeutung eines Gelenkspaltes mehr auf. Etwas
anders liegen die Verhiltnisse bei Fig. 2 derselben Tafel. Der Fall ist #hnlich. Es besteht
hier zum grossen Teil knGcherne Vereinigung. Auf dem Negativ (nur dies ist mass-
gebend, die Reproduktion fiillt stark dagegen ab) findet sich ein Gelenkspalt (von etwas flacher
Gestalt) in nicht zu verkennenden Spuren markiert, aber eben nur markiert, d. h. zum grdssten
Teile ist Verknocherung eingetreten. Ein Gegenbeispiel hierzu bringt uns Fig. 8, Tafel VI,
eine ebenfalls seit mehreren Jahrzehnten tiberstandene Coxitis mit vollstindiger Fixation. Ein
Femurkopf ist nicht mehr vorhanden, kaum ein Stiick Hals, und das proximale Femurende ist
mit den Beckenknochen fest verwachsen, ohne die geringste Andeutung einer Grenze zwischen
beiden. Die Struktur von Becken- und Oberschenkelknochen geht kontinuierlich ineinander
iiber. In diese Kategorie vollstindiger kndcherner Ankylose gehdort auch der Fall Fig. 7,
Tafel VI, operiert vor elf Jahren. Es war der Kopf und ein Teil des Halses reseziert wor-
den. Bemerkenswert ist hier die volumindse Knochenneubildung, die grosse, sich rechtwinklig
schneidende Balkenziige aufweist. — Von Sklerose, die bei akut verlaufener und chronisch eiteriger
Osteomyelitis so gut wie nie ausbleibt, ist an allen den erwihnten Radiogrammen nichts zu
sehen. Leidlich solide Knochen haben wir im vorletzten und vorvorletzten Falle, der Dichte
normalen Knochens ungefihr analog; diese beiden Coxitiden sind schon seit Jahrzehnten aus-
geheilt; im letzten Fall ist die Tela ossea noch am wenigsten dicht; hier sind seit Beginn
des Leidens erst elf Jahre verstrichen und leichte Reaktion noch vor 3/, Jahren vorhanden
gewesen. Dass eine Ausheilung aber bald zu erwarten ist, kann man aus der gut trans-
formierten Knochenarchitektur entnehmen (s. spiter: Vorbemerkungen zu den Tafeln).

Was die seltnere primir auftretende Tuberkulose der Femurdiaphyse anbetrifft,
auf welche neuerdings Kiittner wieder aufmerksam gemacht hat, so ist bereits S. 66 dartiber
berichtet worden.

Uber das distale Ende des Femur nur einige Worte, da ja die Erkrankungen des
Kniegelenks ausserhalb deg Rahmens dieser Arbeit liegen. Etwa ein Viertel aller tuberkultsen

Affektionen des Kniegelenks beginnt in der Femurepiphyse. Die progressive Form ist hier nach
Kohler, Hiftgelenk und Oberschenkel. 10
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Konig sehr selten; am hiufigsten dagegen die Keilsequester und Granulationsherde. Da extra-
artikulire Durchbriiche der Herde seitlich und hinten vorkommen und die Verhiltnisse zur
operativen Eroffnung derselben hier giinstiger liegen als an der Hiifte, so ist ein frithzeitiges
Auffinden des Herdes mit Rontgenstrahlen von hochstem Werte. Bei der Einfachheit der
Technik von Knieaufnahmen muss man hier erbsengrosse Herde unbedingt finden. Man darf
sich nur nicht immer gleich mit einer und der ersten Aufnahme begniigen. Die Sache
ist hier schon wert, dass man ein paar kleine Platten daran setzt. Ein kleiner Herd im
Knochen kann nattirlich nur erkannt werden, wenn das Negativ auch Knochenstruktur auf-
weist. Es ist naiv und licherlich, einem Rontgenogramm nachzusagen, es hiitte einen dann
operativ festgestellten haselnussgrossen Herd zerstorten Knochens nicht erkennen lassen, das
Réntgenverfahren lasse meist im Stich usw., wemn es ein Bild ohne jede Struktur ist.
Da wird dann dem Verfahren in die Schuhe geschoben, was lediglich die Schuld mangelhafter
Technik ist.

»Die klinischen Symptome lassen die primiir ostale und primir synoviale Form der
Gelenktuberkulose nur in verhiltnisméssig wenigen Fillen von einander unterscheiden. Der
tuberkulose Knochenherd macht fiir sich allein meist nur geringfiigige oder gar keine Be-
schwerden, gewbhnlich nur missigen dumpfen, durch direkten Druck etwas vermehrten Schmerz.
Erst die Mitbeteiligung des Gelenkes selbst, der Hinzutritt der synovialen Entztindung zur
Knochentuberkulose erhtht die Beschwerden, macht deutliche klinische Erscheinungen und
veranlasst meist erst die Kranken, irztliche Hilfe nachzusuchen.® Diese Worte Hoffas
dokumentieren mehr als seitenlange Ausfiihrungen, eine wie kostbare Hilfe uns hier in den
X-Strahlen erstanden ist.

Ludloff hat eine ausfiihrliche Abhandlung tiber die Tuberkulose der distalen Femur-
epiphyse nach Rontgenbildern beschrieben, deren Studium nur jedem empfohlen werden kann.
Sonst finden sich in der Litteratur eine Menge guter und schlechter Abbildungen von Tuber-
kulose des Hiiftgelenks und des oberen Femurendes; so bringen Beck und Williams in ihren
Biichern einige Fille, Verfasser hat ebenfalls mehrere hierher gehorige Fille in seinem Atlas
der Knochenerkrankungen abgebildet; eine grossere Anzahl guter Rontgenbilder von Coxitis
finden sich in dem Atlas von Redard und Laran, leider mit viel zu kurzen Beschreibungen
(Tafel 26—381).

Ludloff (1903): ,Aus allen diesen Ausfihrungen scheint nun das hauptsiichlich
hervorzugehen, dass wir bei jugendlichen Individuen bis zum 15. Jahre aus den Verinderungen
an der Knochenknorpelgrenze und an dem Epiphysenfleck des Condylus im Rontgenbild die
Tuberkulose, ihre Lokalisation, ihren Heilungsverlauf diagnostizieren konnen. Es geht aus dem
Verschwinden der Protuberanzen, dem Auftreten von Knochenneubildungen, der Vergrosserung
der knochernen Teile hervor, dass der tuberkulose Herd im Knochen zwar hauptsiichlich an
der Knochenknorpelgrenze in der Gegend des Epiphysenflecks des Condylus internus lokalisiert
ist, ob das aber urspriinglich die einzige primire Lokalisation ist, kénnen wir daraus nicht mit
Sicherheit schliessen.“ ... ,Auf dem Wege der systematischen Rontgenuntersuchung wiirde es.
ferner aber auch vielleicht gelingen, die Griinde aufzudecken, weshalb bei anderen Gelenken,
der Hiifte, dem Ellenbogen, der Schulter und dem Sprunggelenk die verschiedenen Behandlungs-
methoden ganz verschiedene therapeatische Erfolge haben. Wihrend erfahrungsgemiss die
Coxitis oft schon bei einfacher Entlastung und Fixierung ausheilt, hat wiederum bei der Ellen-
bogen- und Handgelenkstuberkulose die Jodoforminjektion den grossten Erfolg. Im Grunde
wird es auf ein genaues Studium des Knochenbaues der einzelnen Gelenkkomponenten der
verschiedenen Gelenke und deren Gefissversorgung hinauskommen.“



Osteoarthritis deformans.

-1

[+ §

Osteoarthritis deformans.

Die Diagnose der deformierenden Entziindung des Hiiftgelenks und Kniegelenks bietet
auch ohne Rontgenuntersuchung keine grossen Schwierigkeiten. Die klinischen Symptome:
Schmerzen bei lingerem Gehen, zunehmende Beschrinkung der Bewegung besonders der Ab-
duktion und Adduktion in der Hiifte, die Krepitation, das Befallensein nur eines Gelenkes, die
Steifheit des Gelenkes am Morgen, die Erleichterung nach den ersten Schritten, das langsame,
aber stetige Fortschreiten der Beschwerden, die zuweilen palpable Verinderung der Knochen,
sind der Osteoarthritis so spezifisch, dass eine Verwechselung mit einer anderen Huft- oder
Knieaffektion kaum einmal unterlaufen wird. So einfach hier die Diagnose, selbst ohne radio-
graphische Priifung, so schwierig ist die Therapie; man kann den Verlauf des Leidens nur
verlangsamen, zuweilen ein Wenig, selten ein Wesentliches bessern. So muss man sich vorliufig
damit trosten, die Anatomie der Deformation weiter zu ergriinden, um auf diese Weise bessere
Aufklirung tiber Wesen und Ursache des Leidens zu erhalten und so vielleicht einst verheissungs-
vollere Wege fiir die Therapie zu gewinnen.

Trotz aller schonen Sammlungen deformierter Femurkopfe herrscht tiber die Atiologie
des Leidens noch viel Unsicherheit. Dies ist nicht zu verwundern in Anbetracht dessen, dass
niemand an Osteoarthritis deformans stirbt, dass operative Eingriffe im Anfangsstadium der
Krankheit kaum einmal gemacht worden sind, dass endlich bei Sektionen im allgemeinen
Knochen und Q@elenke unberticksichtigt bleiben. In der Erforschung also des wichtigsten
Momentes des Leidens: der ersten Erscheinungen bis zu den Veréinderungen mittleren Grades
war man auf ganz wenige Zufallsbefunde angewiesen.

Dass die Osteoarthritis deformans auf einer bakteriellen Ursache beruht, wird nach
allen neueren Arbeiten immer unwahrscheinlicher. Ist auch anzunehmen, dass die Monarthritis
resp. Polyarthritis acuta eine infektiose Krankheit ist, so steht jetzt ebenso sicher fest, dass die
Osteoarthritis deformans in keiner Beziehung zu derselben steht. Man hat neuerdings eine
»rheumatische Diathese“ aufgestellt und Lancereaux nahm eine eigentfimliche Varietit der
nervosen Konstitution an, den ,herpétisme“, der sich durch Neigung zu herumziehenden, durch
Witterungseinfliisse hervorgerufenen Nervenschmerzen, zu Migrine, Obesitas und Diabetes, zu
trophischen Storungen der Haut und Nigel, zu Ekzem und anderen Hautaffektionen, wie auch
endlich zu der Osteoarthritis deformans kundgebe (cit. nach Biumler?). Im Einklange mit
dieser Hypothese stehen die Beobachtungen tber entstellende Gelenkerkrankungen bei Tabes
und Syringomyelie. Nicht in Widerspruch hierzu kommen die Annahmen von Charcot, ¥uller,
Lane und Griffiths, dass Skrophulose und Tuberkulose unter den priidisponierenden Momenten
einen hervorragenden Platz einnehmen. — Nach diesen Ausfithrungen scheint es am wahrschein-
lichsten, dass die erste Ursache der Osteoarthritis deformans in einer, sei es angeborenen, sei
es erworbenen Erkrankung des Nervensystems beruht, die vor allen Dingen dessen trophischem
Einfluss mehr oder minder aufhebt. Die normale Ernihrung der Knochen ist gestért und ein
Trauma, vor allen Dingen aber ofters sich wiederholende gleiche Traumen deformieren die
Knochen, die nun rein mechanisch dem Drucke oder Zuge nachgeben.

Dass bei dem einen Patienten nur die Knochen eines einzigen Gelenkes, bei anderen
hinwiederum die Knochen mehrerer Gelenke befallen werden, lisst sich in den meisten Féllen
allein durch den Heftigkeitsgrad erkliren. Meist aber wird die Veranlassung ein leichtes Trauma,
Fraktur, Infraktion, Distorsion, Epiphysenlockerung u. dergl. abgeben.

Es bleiben aber immer noch eine Anzahl Fille tibrig, bei denen keine kachektische
Allgemeinerkrankung des Korpers und kein traumatischer Insult zu beschuldigen sind. Es
kommen hier als Ursache hauptsiichlich tuberkuldse Lokalerkrankungen der Gelenke in Frage,
die vor Jahrzehnten mit vollstindiger Ausheilung der Epiphysen- resp. Synovialtuberkulose
fiberstanden sind, aber doch ein gewisses Etwas zuriickgelassen haben, das man nicht als etwas

) Baumler: Der chronische Gelenkrheumatismus und seine Behandlung. XV. Congress fitr

Innere Medizin. 1897.
10*
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absolut Krankhaftes, sondern etwa als Schwiiche in der physiologischen Funktion des betreffenden
Gelenkes bezeichnen kann: die Knochenmassen geben der Last und dem Zuge nach, die Knorpel
nutzen, resp. schleifen sich ab, die Gelenkkapsel schrumpft und faltet sich, kleine Partikel 15sen
sich ab und werden zu Gelenkkdrpern u. s. w.

Das Hiiftgelenk ist der Lieblingssitz der Osteoarthritis deformans, demniichst kommt das
Kniegelenk. Bei den allerleichtesten Graden zeigt das Rontgenbild ein Schwinden der Gelenk-
knorpel und Auftreten von Ossifikation an den Randzonen des Gelenkspaltes. Am Anfang dieses
Buches ist bereits auseinandergesetzt, dass der helle Bandstreifen, den ein Gelenk im Rintgen-
bilde zeigt, den Gelenkknorpeln entspricht, dass somit bei Verschmilerung dieser hellen streifen-
formigen Zone auf ein Abschleifen resp. Schwinden der Gelenkknorpel zu schliessen ist. —
Die kniocheren Wulstungen an den Randpartien des Gelenkspaltes sind ossifizierte Neubildungen
der Randzonen der Gelenkknorpel. Beides, die Verschmillerung des Gelenkspaltes und die
wulstig verbreiterten Knochengelenkenden sind aus Figg. 1 u. 9, Tafel VII ersichtlich, typischen
Bildern beginnender Osteoarthritis deformans. Eigenartig sind die Knochenwiilste in Fig. 12 der-
selben Tafel. Dem Patienten war vor vier Jahren ein Wagen iiber Hiifte und Oberschenkel
gegangen, wobei eine Luxatio iliaca entstanden war; wir haben an dem betreffenden Abend die
Luxation eingerichtet, jetzt klagt Patient fiber das betreffende Knie; objektiv war nichts Patho-
logisches festzustellen. Ausser den wallartigen
Knochenvorspriingen existiert auch eine ca.
12 mm lange Ossifikation der Gelenkkapsel am
inneren Condylus femoris. Der Gelenkspalt zeigt
normale Breite.

Mit vorgeschrittneren Graden von Defor-
mation haben wir es bei den Fillen Figg. 2,
3 und 4, Tafel VIII zu thun; im Groben #hneln
sich alle drei etwas, im Detail hat kein Fall mit
dem anderen viel Gemeinsames. Fig. 4, Tafel VIII
prasentiert eine Konfiguration des Schenkelkopfes,
wie sie relativ hiaufig ist. Das Caput ist abgeflacht
und breitgedriickt und sitzt pilzhutformig fast
ohne jede Spur von Hals der Trochanterenpartie
auf. Auffallend aber ist die Konsistenz, d. h. der
Kalkgehalt des Kopfes und der Trochanteren-
partie. Diese geben keinen kriftigen Schatten,
wie etwa die korrespondierenden Partien in Fig. 2,
Taf. VIII, sondern zeigen eine hochgradige Atrophie.
Dass bei der Osteoarthritis deformans atrophische
Prozesse eine Hauptrolle spielen, ist bekannt und
wurde auch bereits erwiihnt, die rontgenographische
Erfahrung des Verfassers aber hat in allen seinen
anderen untersuchten Fillen von Osteoarthritis

Fig. 22. deformans immer nur eine recht missige Kalkver-

Grobschematische Zeichnung der Struktur von minderung konstatieren kénnen, niemals eine solche

Fig. 3, Tafel VIIL. (Frontalschnitt durch ein  hgheren Grades wie hier. Wichtig ist, dass Patient

osteoarthritisch deformiertes Huftgelenk.) mit seinem 15. Jahr an diesem Bein ein Genu

valgum bekam, das operiert wurde (Osteotomie

der Tibia). Das ganze Femur ist also nachgiebig, vielleicht das ganze Skelett, denn auch die

andere Hiifte zeigt dasselbe Rontgenbild. In diesem Falle ist also sicher keine Fraktur, keine

Infraktion, noch sonst ein einmaliges Trauma die Veranlassung der Ausbildung des Leidens
gewesen, sondern der dauernde Druck der Korperlast auf das schwache Skelett.
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Das Priiparat Fig. 8, Tafel VIII und Textfigur 22 weisen im Gegensatz hierzu eine kriiftige
Kalkimpragnation auf; die Konturen dieses Femurkopfes wiirden, auch wenn sie am Lebenden
aufgenommen wiren, kriftig gegen die Weichteile kontrastierend sich abzeichnen. Der Spon-
giosabau zeigt kriiftige, sich rechtwinklig kreuzende Bilkchenziige. Es wiire jetzt in der Rontgeniira
an der Zeit, Untersuchungen dariiber anzustellen, wie eigentlich gerade diese Form des Kopfes
zustande kommen kann, d. h. welches die erste Ursache ist, dass in so vielen Fillen aus dem
Kugelgelenk ein Walzengelenk wird. Solch ein Walzengelenk entsteht aus einem Kugelgelenk,
wenn bei letzterem die Rotationsmdglichkeit aufhort und nur noch Bewegung in zwei entgegen-
gesetzten Richtungen ausgefithrt wird, wie dies beim Gehen der Fall ist. Welcher Art aber
ist der Anlass, der die Rotation beschrinkt? Ich halte es fiir moglich, dass in vielen Fillen
eine Epiphysenfugenlockerung in fritheren Jahren anzuschuldigen ist. Diese Annahme wird
verstindlich, wenn man z. B. die Fig. 2, 3 und 4, Tafel VII betrachtet und miteinander vergleicht.
In Fig. 3 kann nur eine Epiphysenverschiebung angenommen werden, ebenso in 2 und 4. Und
nun vergleiche man diese Schenkelkdpfe nebst Halsen mit dem von Fig. 8, Tafel VIIL. Sollten
hier nicht verschieden vorgeschrittene Grade desselben Vorganges vorliegen?

Der Schenkelkopf Fig. 2, Tafel VIII ist wieder anders verunstaltet. Auch er zeigt un-
gefihr normalen Kalkgehalt; dagegen steht er etwas in Subluxationsstellung nach oben aussen.
So stemmt sich der hichste Punkt des Kopfes fest gegen den oberen Pfannenrand. Patient
war erst 84 Jahre alt, man kann diesen Fall noch als juvenile Osteoarthritis deformans
bezeichnen.

Ein entfernt éhnliches Radiogramm ist in Fig. 5, Tafel VII wiedergegeben. Der Kopf
selbst ist hier noch nicht abgeplattet, dafiir zeigt der Hals resp. die Ubergangsstelle des Halses
in den Kopf luxuriése Knochenneubildungen. Leider steht der Fall diagnostisch als Osteo-
arthritis deformans nicht ganz sicher. Wenn auch der Verlauf und die klinischen Symptome
daftir sprechen, muss doch bemerkt werden, dass ein Chondrosarkom, ein periostales Sarkom oder
Exostosen gelegentlich recht iihnliche Schattenrisse zeitigen konnen.

Gelenkmiuse offenbaren sich radiographisch, sobald sie verknédchert sind. Sie werden
am Htftgelenk, gleich wie am Ellenbogen- und Kniegelenk sehr hiufig entdeckt. Vielleicht
findet man, wenn man zu verschiedenen Tagen mehrere Aufnahmen eines solchen Gelenkes
anstellt, einen Gelenkkorper einmal an einer anderen Stelle als auf der vorigen Platte. Man
darf dann auf einen freien Gelenkkorper schliessen. Woher in jedem Falle ein solcher entstanden
zu denken ist, ob es ein frei gewordener Auswuchs der Kapsel oder ein abgebrochener Teil
der Ossifikationen am Gelenkflichenrand ist, lidsst sich kaum eruieren, hat aber auch kaum
irgend einen besonderen Wert. In Figg. 2 und 8, Tafel VIII finden sich oben deutliche grossere
verkalkte Gelenkkorper. Wenn man bedenkt, dass ziemlich friih der obere Pfannenrand aus-
gedehnt zu wuchern anfingt (wie es z. B. treffend Figg. 2 u. 4, Tafel VII dokumentieren), dieser
Vorsprung aber in Fig. 2, Tafel VIII fehlt, so liegt es nahe, anzunehmen, dass hier derselbe
abgebrochen ist und nun frei sich bewegt.

Dass zuweilen die verdickte Gelenkkapsel fast in ihrer ganzen Ausdebnung von Knochen-
platten durchsetzt sein kann, ist bekannt; dass dieser Vorgang gar nicht so selten eintritt,
wissen wir jetzt durch die Rontgenographie. Ein Paradigma hierfir findet man in Fig. 2,
Tafel VII. Natiirlich hilt sich die Ossifikation nicht streng an die Grenzen der Kapsel, sondern
das paraartikulire Bindegewebe wird mehr oder weniger in ihren Bereich gezogen. Bei dem
letzterwithnten Falle ist die Weichteilverknocherung auffallenderweise nur am Dorsalradiogramm
zu erkennen, die Ventralaufnahme (Fig. 4) bietet keine Andeutung davon. Es handelt sich hier
um das gleiche Phinomen, welches man bei pleuritischen Schwarten beobachtet. Hat die pleu-
ritische Schwarte der Platte nahegelegen, wirft sie einen deutlichen Schatten, lag sie fern der
Platte an der rohrennahen Partie, so fehlt jede Andeutung solchen Schattens, ,die Schwarte
ist weggeleuchtet“. Hier in unserem Falle sind die bindegewebigen Verkndcherungen also an die
dorsale Partie der Gelenksumgebung zu lokalisieren. ' ’
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Wie bereits eingangs dieses Kapitels erwiihnt, bleibt eine Osteoarthritis deformans
vielfach nicht aus nach vollstindiger Ausheilung einer Knochentuberkulose. Ks ist dies nichts
so Wunderbares und leicht erklirlich. Die Tuberkulose, sei sie synovial oder ossal verlaufen
(es kann sich hier nur um die einfacheren nicht komplizierten Formen handeln; wo Synovia
und Knochen vereint ergriffen waren, kommen meist Synostosen zustande) hat die normale
Stellung des Gelenks verindert, die Anpassung an die neue Funktion geht infolge einer zurtick-
gebliebenen trophischen Schwiiche des Knochens nicht nach den Transformationsgesetzen ge-
sunder Tela ossea vor sich, sondern unregelmissig, wobei die atrophischen Prozesse tiberwiegen.
Je mehr sich im Laufe der Jahre der Allgemeinzustand hebt, desto mehr ebnen sich allzu
grosse Unregelmiissigkeiten der Konfiguration der Gelenkenden, aber ein véllig normales Gelenk
kann begreiflicherweise nie mehr resultieren. Fiir diese Art der Deformation bringe ich ein
charakteristisches Skiagramm in Fig. 6, Tafel VIL Bei diesem Patienten hatte vor Jahrzehnten
eine Tuberkulose den Knochen ergriffen, war aber bald ideal ausgeheilt, wie die betreffende
Krankengeschichte erweist. Ein Blick auf das Bild eriibrigt jede Beschreibung. Dass die
Stabilitit eines solchen Gelenkes eine nicht allzu sichere ist, scheint begreiflich; die Folge da-
von ist, dass derartige Patienten leicht ausgleiten und sich Frakturen zuziehen. So ging es
diesem Patienten. Verfasser besitzt auch noch die Radiogramme eines anderen ganz analogen
Falles, mit ausgeheilter Tuberkulose des distalen Femurendes und mehrfachen spiteren Frakturen
der Unterschenkelknochen.

Dass die Tuberkulose und auch die Osteomyelitis in einem Gelenk in gewissen Fillen
recht mild verlaufen und mit vollstindiger Beweglichkeit ausheilen konnen, ist bewiesen. Es
fehlt wohl aber bisher an Beobachtungen, dass ein solcher Fall jahrzehntelang kontroliert
worden ist. Wenn letzteres gethan wiirde, finde man vielleicht manches Auftreten einer de-
formierenden Osteoarthritis bei Leuten, die, tuberkulds belastet, in ihrer Kindheit nur einmal
an einem Hiiftgelenkserguss litten, der aber klinisch ausheilte. Anatomisch war er jedenfalls
nicht ausgeheilt. Ich denke hier besonders an solche Fille, von denen Kénig in seiner Arbeit
iiber Hiiftgelenkstuberkulose sagt, dass ,die synovialen Verinderungen ausserordentlich gering-
fiigiger Art sind. Es findet sich im Gelenk eine sehr missige Menge triiber Flussigkeit mit
grosseren und feineren Faserstoffkliimpchen... die Synovialis trigt den Charskter einer roten,
ziemlich derben, ihr aufliegenden Granulation... innerhalb und zumal auf der Oberfliche der
roten Granulation kann tuberkuldses Gewebe mit Deutlichkeit nachgewiesen werden. Wir waren,
bei operativer Behandlung, zuweilen erschreckt iiber die Geringfligigkeit solcher Erscheinungen.
Wir halten dafiir, dass solche Vorgiinge... eine Anzahl der rasch und leicht verlaufenden, mit
Beweglichkeit ausheilenden Coxitiden erkliren.“ Verfasser mochte nun hier die Frage aufwerfen,
»was wird aus einem solchen mit Beweglichkeit ausgeheilten Gelenk in spiiteren Jahren?“ und
die Vermutung aussprechen, dass hier Bedingungen gegeben sind, die im Mannesalter zur
Osteoarthritis deformans eines solchen Gelenks fiihren konnen. Denn die klinisch ausgeheilte
Tuberkulose hat die Synovialis tiberall in ihrem Bau, ihrer Festigkeit, ihrer Elastizitit alteriert,
so dass die Funktion des Gelenks gegen die des gesunden verindert sein muss, wenn auch
minimal. Dieses Minimum summiert sich aber im Laufe der niichsten Jahrzehnte. Dazu
kommt, dass jedenfalls durch die iiberstandene Synovialtuberkulose auch die Knochen in ihrer
Ernébrung dauernd um ein Geringes beeintrichtigt worden sind. Es wiire kein Wunder, wenn
dann, sobald das fiinfte Jahrzehnt des Lebens naht, ein gewisses ,friihzeitiges Altern“ des be-
treffenden Gelenkes beginnt, der Femurkopf und -hals der Korperlast nachgeben und sich eine
typische Osteoarthritis deformans ausbilden wiirde.

Einer besonders grossen Schwierigkeit steht der Rontgenolog gegeniiber, wenn es sich
darum handelt, festzustellen, ob eine eben erst beginnende Arthritis deformans vorliegt oder
der Knochen noch normale Gestalt fiihrt. Das distale Femurende ist es in erster Linie, welches
die betreffende Entscheidung oft recht schwer gestaltet. Wenn wir etwa ein laterales oder
mediales Radiogramm vor uns haben, wie Fig. 5, 6, u. 8, Tafel II, bei welchem die Condylen
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einen derartig schon gezirkelten kontinuierlichen Bogen beschreiben, kann man sicher Osteo-
arthritis deformans ausschliessen, wenn wir ferner ein solches wie Fig. 10, Tafel VII erhalten,
so wird man sofort aus dem Rontgenbild allein und zwar lediglich aus dem Kontur des platten-
nahen Condylus femoris die Diagnose ,Osteoarthritis deformans -stellen. Wo ist nun die
Grenze zu setzen? Wenn man berticksichtigt, dass sich bei Arthritis deformans die Knochen-
enden abschleifen, also (im Schattenbild) runde Gelenkflichen flacher werden, so mdchte man
zuniichst folgern: ist die Kontinuitdt der Randkurven der Condylen in ihrer geometrischen
Gleichmissigkeit unterbrochen, so spricht dieses Moment fiir Osteoarthritis deformans. Diese
Folgerung wire indessen falsch. Wenn man mehrere Hunderte von seitlichen Radiogrammen
gesunder Knie durchsieht, findet man, dass etwa die Hilfte derselben unterbrochene Coudylen-
randkurven aufweisen. Die Unterbrechung ist zuweilen derart, dass der eine Bogen, getrennt
durch kleine Kerben in zwei kleinere geteilt ist, oder dass die eine Partie des Bogens flacher,
die andere gekriimmter ist, oder dass zwei Bogen durch eine etwas flachere Partie verbunden
sind. Diese Ungleichmissigkeiten findet man meist bei Mannern und zwar bei solchen, die in
ibrem Beruf viel gehen, steigen und Lasten tragen miissen, die regelmissigen einbogigen Kon-
turen jedoch bei Frauen und den Minnern, die den grossten Teil ihres Lebens auf dem Pferde
oder in anderen sitzenden Stellungen zubringen. — Beim Debut der Arthritis deformans nun
zeigt der Bogen der Condylen nach dem Gelenkspalt zu vorspringende stumpfe Ecken, die dort
entstanden sind, wo der abgeschliffene Teil des Knochens aufhort, und der nicht abgeschliffene
Bogen beginnt, wie Sie das am besten aus Fig. 11, Tafel VII ersehen. Es lisst sich aber denken,
dass im ersten Beginn des deformierenden Prozesses und bei einem Condylus, der schon normal
keine gleichmissige Kurve zeigt, die Diagnose aus solchem Radiogramm Schwierigkeiten haben
kann. In diesem Fall sehe man nach, ob die Stelle der dorsalen Partie jedes Condylus, an
welcher letzterer in den Schaft iibergeht, und die fiir gewShnlich abgerundet zu sein pflegt,
zugespitzt ist (wie Fig. 7, Tafel VII); das ist der Osteoarthritis eigentiimlich. Des ferneren
achte man dann noch besonders auf die Gelenkfliche (d. h. -linie im Radiogramm) der Patelia.
Diese (elenklinie der Patella, welche der die beiden Gelenkflichen letzterer trennenden wittleren
Leiste entspricht, ist normalerweise eine gleichmissig gekriimmte Linie, welche unten recht-
winkelig oder stumpfwinklig in den unteren Kontur der.Patella iibergeht. Bei Osteoarthritis
deformans wird die Gelenklinie bald uneben, bekommt Lticken und kleine Vorspriinge an ihrem
proximalen und distalen Ende, besonders aber an letzterem springt hiiufig ein kleiner knocherner
Zapfen hervor (s. Fig. 11, Tafel VII). Natfirlich wird man auf jede Knochenvorwdlbung an
der Tibiagelenkrandzone sein Augenmerk richten miissen (Fig. 7, Tafel VII) oder auf Defor-
mationen am proximalen Fibularende, die hier auch frithzeitig auftreten konnen. Schliesslich
muss man in jedem Falle eo ipso ausser der Profil- auch eine Dorsalaufnahme machen. Auf
dieser findet man eventuell Verkleinerungen und Unregelmissigkeiten des sogenannten Gelenk-
spaltes (d. h. also abgeschliffenen Knorpel), kndcherne Poliferation an den seitlichen Gelenkspalt-
kanten der Condylen (Fig. 12, Tafel VII), knocherne Gelenkkorper oder Ossifikationen der para-
artikuliren Weichteile. Auf den seitlichen Aufnahmen halte man niemals das eventuell knicherne
Sesambein in der éusseren Gastrocnemiussehne fiir einen Gelenkkorper!

Bade veriffentlichte in den ,Fortschritten« (Bd. IV, 1900) rontgenographische Studien
tiber die Knochenstruktur des coxalen Femurendes bei Arthritis deformans an der Hand von
Knochenpriiparaten und kommt zur Aufstellung folgender Typen: 1. ,Konzentrische Atrophie,
wo die normale Struktur gewahrt ist, wo die einzelnen Bilkchen nur nidher aneinander gerfickt
sind. 2. Konzentrische Hypertrophie, wo ebenfalls im allgemeinen die normale Struktur gewahrt,
wo jedoch die einzelnen Bilkchen mehr auseinander gedringt erscheinen. 8. Ungleichmissige
Atrophie und Hypertrophie, wo in ungleicher Weise Knochenschwund und Knochenanbildung vor
sich geht. Knochenschwund tritt namentlich auf: a) an der Peripherie des Knochens, b) im
ganzen Verlauf des Halses, ¢) zwischen Trochanter major und Hals. Knochenbildung tritt be-
sonders auf: a) am Ansatz' des Halses, an dem Schaft zwischen Trochanter major und minor,
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b) oberhalb des Trochanter minor am Knickungswinkel zwischen Hals und Schaft. Bade pole-
misiert sodann gegen die Wolffsche Krantheorie; Wolff erwidert darauf in den ,Fort-
schritten“, Bd. V, 1902,

Auf einen differentialdiagnostischen Punkt muss ich noch zu sprechen kommen: Eine
Osteoarthritis deformans coxae kann vorgetduscht werden bei eingekeilter Schenkelhalsfraktur.
Es ist oft ritselhaft, wie geringe klinische Symptome letztere machen kann. Es kommen
Schenkelhalsbriiche vor, die eigentlich zunidchst nur eine grossere Infraktion gewesen sein
miissen; dann erst bildet sich im Laufe der niichsten Wochen eine giinzliche Durchtrennung
aus, aber ohne irgendwie nennenswerte Dislokation der Fragmente, nur der Kopf wird etwas
gedreht; dadurch kommen im Schattenbild, wie leicht erkléirlich, zwei Vorspriinge am Kopf
gegen den Hals zustande; weil nun die Frakturebene meist nicht in der Richtung der einfallen-
den Strablen lag oder ausserdem noch in den Schatten des nach vorn oder hinten rotierten
Kopfes fiel, erhielt man ein Radiogramm, einem solchen vom Malum senile coxae zum Ver-
wechseln dhnlich, wie Fig. 4, Tafel XI und Textfigur 33 zeigt. Da auch die klinischen Symptome
dieser leichteren Fille von Fractura colli femoris oft recht vieldeutiger Natur sind, muss bei
Deutung solchen Befundes grosse Vorsicht walten; meist gelingt es jedoch dann, durch eine
Aufnahme bei Ventrallage den Bruchspalt deutlich zu Gesicht zu bringen.

Osteoarthritis deformans bei Tabes, Syringomyelie u.s. w.

Bei den im Verlaufe dieser Systemerkrankungen zustande kommenden Arthropathien,
auf die zuerst Mitchell 1831 und Charcot 1868 aufmerksam gemacht haben, treten defor-
mierende Prozesse auf, wie sie sonst in solcher Monstrositit sich nicht auszubilden pflegen. Es wird
daher noch oft dariiber debattiert, ob wir es bei diesen Verunstaltungen nur mit solchen hoheren
Grades oder mit solchen ganz anderer Natur als bei der reinen Osteoarthritis deformans zu thun
haben. Die Charcotsche Lehre, dass es sich wm eine Affektion trophischer Zentren handele
(er hatte in einem Fall von Omarthritis tabica eine Atrophie des grauen Vorderhorns derselben
Seite in der Gegend der Halsanschwellung des Riickenmarkes gefunden), hat nur noch wenige
Anhiinger, dagegen ist Volkmanns Ansicht, dass sie eine Art deformierender Gtelenkentztindung
darstellt, welche durch die infolge der Ataxie stattfindenden Zerrungen der Gelenkkapsel und
der Binder bedingt ist, am meisten als richtig anerkannt. Die Rontgenbefunde stiitzen fast
durchweg die Annahme, dass die Veréinderungen analog denen der eigentlichen Osteoarthritis
deformans sich manifestieren, nur monstroser und schneller sich ausbildend. Mit den syphili-
tischen Knochen- und Gelenkverinderungen — Striimpell z. B. hielt die tabischen Arthro-
pathieen flir syphilitische — haben die tabischen radiographisch nicht die geringste Ahnlichkeit.

Was die Rontgenuntersuchung bisher Neues zutage gefordert hat, ist hochstens die
Thatsache, dass die atrophischen Prozesse mehr zuriicktreten gegeniiber den hypertrophischen,
und dass die Verknicherungen der Weichteile, besonders des Muskelbindegewebes, gewdhnlich
in einer Huufigkeit und Ausdehnung auftreten, die man frither fiir exzeptionell hielt. Dabei
ist im Rontgenbilde nicht zu verkennen, dass sich die Ossifikationen der Weichteile nur an den
Partien ausbilden, welche durch veriinderte Funktion des Gelenkes stirkerem Zug und Druck
zu widerstehen haben; doch scheint es, als wenn dabei jedesmal der kompensierende Faktor
schrankenlos iiber das Ziel hinausschiesst. Wenn es nun auch der Radiographie nicht beschieden
ist, das wahre Wesen der Arthropathieen hei Systemerkrankungen zu enthtillen, so begrfissen
wir dieselbe doch gerade hier besonders, weil sich nun erfolgreiche Aussichten erdffnen, das
noch wenig bestellte Feld der funktionellen Anpassung der Weichteile unter pathologischen
Verhiltnissen nach und nach zu erschliessen.

Mit Vorliebe erkrankt das Kniegelenk und das Hiiftgelenk. Ob die anderen System-
erkrankungen, Syringomyelie, amyotrophische Lateralsklerose u.s. w. auch das Hiiftgelenk in
Mitleidenschaft ziehen kinnen, dariiber fehlt mir jede Erfahrung. In der Literatur finde ich
einmal von Hoffa erwiihnt, dass auch bei Syringomyelie, wenn auch selten, das Hiiftgelenk
erkranken konne.
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Eine typische Reproduktion eines distalen Femurendes bei Arthropathia tabica genu
stellt Fig. 8, Tafel VII dar. Zuerst betrachte man den unregelmissigen Gelenkspalt, ferner die
Valgusstellung der korrespondierenden Knochen. Ein ossifikatorisches Produkt sonderbarer
Form haftet dem Condylus internus femoris an; ausserdem ist dieser Condylus an seiner Gelenk-
fliche abgeschliffen. Der dussere Condylus ist erheblich kleiner und in seiner Form lateral stark
verbildet; ein Teil seines Schattens fallt mit dem der Kniescheibe zusammen; er reicht nur halb
so weit lateralwirts als die korrespondierende Fliche der Tibia. Einen Centimeter weiter nach
aussen stossen wir auf luxuridse knocherne Gebilde, die wohl der Kapsel und Kapselbindern,
Muskeln und Sehnenansitzen entsprechen. Im Knie war ein Erguss und man konnte bequem
Femur und Tibia aneinander reiben, anch beim Gehen schlotterten die beiden Knochen iiber-
einander umher. Diese Weichteilossifikationen sollen also ein zu weites Lateralwiirtsgleiten
verhiiten. Die seitliche Aufnahme, Fig. 10, Tafel VII, zeigt die Abschleifung des plattennahen
Condylus noch besser, der nach vorn tiberkippende Rand der Patella besagt hier, dass ein Erguss
im Gelenk vorhanden ist. Ubrigens ist bei diesem Bilde und dem vorigen die Ausdehnung der
Gelenkkapsel schwach (sicher ist sie nicht ossifiziert) aber deutlich zu erkennen; nur ist zu
ftirchten, dass die blasse Andeutung auf der Reproduktion ganz verloren geht. — Hierher
gehort auch noch der Fall von Tabes in Fig. 5, Tafel VIII, doch komme ich darauf im Kapitel
,» Frakturen“ zurfick. .

Wilms publiziert in den ,Fortschritten*, Bd. III (1901), das Réntgenbild eines Knies
mit Arthropathia tabica; der Fall ist &hnlich dem unsrigen, Figg. 8 u. 10, Tafel VII. Der Condylus
internus femoris war an der Innenseite neben die Tibia getreten. Der auf der Tibia aufstehende
Condylus externus war um 2—8 cm abgeschliffen. ,Infolge der Verlagerung des Condylus
internus nach innen artikuliert dessen Gelenkfliche in den Weichteilen an der Innenseite der
Tibia und wird zum Teil durch die an der Tibiainnenfliche sich ansetzenden Sehnen des Mus-
culus sartorius, gracilis, semimembranosus und semitendinosus, sowie durch die Biinder der
Gelenkkapsel fixiert. Zur Verstirkung. dieser Weichteilregion hat sich um den Condylus internus
eine von Knochenplatten gebildete Hiilse gebildet, in der der Condylus wie in einer Schale ruht.
Von diesen neugebildeten Knochenmassen zieht eine lange Spange an der Innenseite des Ober-
schenkels hinauf, welche dem Verlauf der Muskulatur folgt, und eine Verknécherung der Sehnen
und eines Teiles des Muskels ihre- Entstehung verdankt. Auch an der Aussenseite des Knie-
gelenks sind schwiichere Verkndcherungen der Kapsel und umgebenden Weichteile wahrnehm-
bar. — Die einfache Betrachtung des Rontgenbildes dieses tabischen Kniegelenkes zwingt von
selbst zu der Uberzeugung, dass hier sowohl Knochenzerstorung wie die Knochenneubildung
genau korrespondiert mit mechanischen Druck- und Belastungsverhaltnissen.*

Ferner bringt Wilms eine Oberschenkelfraktur bei Tabes (s. unter Frakturen) und das
Beckenpriiparat eines Tabikers mit ganz aussergewdhnlichen Verknicherungen der Gelenkkapsel,
der benachbarten Fascien und Sehnenansiitze und selbst der entfernteren Muskelansitze. Auch
innerhalb der verschiedensten Muskeln und Muskelansitze der Adduktorengebiete des Quadriceps,
ja sogar des Ileopsoas ist eine Ossifikation des Bindegewebes eingetreten.

Dupré und Devaux fanden 1900 bei einem Falle von tabischer Arthropathie beider
Kniegelenke, dass an den Verinderungen nicht so sehr die kndchernen Teile der das Gelenk
bildenden Organe, sondern hauptsiichlich die periartikulidren Gewebe beteiligt waren. Die Tabes
bestand seit 20 Jahren, das Gelenkleiden seit drei Jahren. Uber hnliche Rontgenbefunde bei
vier Fillen berichtet Gibert-Montpellier. (Ref. in den ,Fortschritten“, Bd. V, 8. 271))

Beck, 1901: ,Bei der Arthropathia tabica erscheint der Knochen arrodiert, gerade.
wie bei der Osteoperiostitis, zugleich besteht aber auch betriichtliches Auseinanderweichen
siner Winde.“

Gocht, 1903: ,Bei der Syringomyelie wurden dargestellt hypertrophische Zusténde
der Epiphysen, Knochenauflagerungen, die arm an Kalksalzen waren, andererseits atrophische

Zustinde der Knochen.“
Kohler, Hiiftgelenk und Oberschenkel. 11
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Bouchard (Maunoury), 1908: , Arthropathies nerveuses: Tabes. Die der Radiographie
zugiinglichen Lisionen resultieren aus zwei scheinbar entgegengesetzten Prozessen. Es besteht
Rarifikation, Usur und endlich Schwund der Gelenkenden; gleichzeitig sehen wir um das Gelenk
eine libermissige kncherne Wucherung unter der Form von Osteophyten und Kalkmassen ent-
stehen, die nicht nur die Gelenkkapsel, sondern auch die benachbarten Muskeln ergreifen....
An der Hiifte sehen wir hiiufig den Femurkopf abgeplattet, der inneren Partie des grossen
Trochanters direkt aufsitzend, indem der Hals dabei vollstindig verschwunden ist, oder der
letztere ist frakturiert und die Diaphyse nach der Fossa iliaca hin luxiert.... Bei der Syringo-
myelie ist der Prozess ein wenig anders als bei der Tabes und man beobachtet keine so
umfangreichen Verknocherungen; die Verinderungen beschrinken sich auf die vollstéindige
Zerstorung des Gelenks und auf den Schwund der kndchernen Gelenkenden iiber eine grosse
Strecke hin.“

von Eiselsberg und Ludloff bringen in ihrem Atlas ein Bild doppelseitiger Arthritis
deformans der Hiiften. ,Am rechten oberen Pfannenrand zwei zahuférmige Hervorragungen,
am unteren Pfannenrand rechts und links wolkige Flecken. Der vordere Pfannenrand auf beiden
Seiten deutlich ausgepriigt. Der rechte Trochanter und Schenkelhals verdickt. Réntgen-Diagnose:
Periartikulére Knochenneubildungen des Hiiftgelenkes, Verdickung des Trochanters und des
Halses.« Sie bringen des ferneren eine Arthritis deformans coxae post fracturam mit ,Defor-
mierung von Schenkelhals und Kopf durch knidcherne Auflagerungen*, sowie eine Arthritis
deformans traumatica genus mit ,Deformierung der Gelenklinien und paraartikuliren Ossi-
fikationen*“. t

Verfasser hat in seinem Atlas der Knochenerkrankungen ein Knie mit typischem Be-
fund einer Arthritis deformans gebracht. ,Der Gelenkspalt ist an der medialen Halfte auf-
gehoben, hier hat ein Schwund des Knorpels stattgefunden. Die Femurkondylen sind an den
seitlichen Grenzen des Gelenkspaltes nicht abgerundet wie am normalen Knie, sondern sie sehen
wie breitgedriickt und umgestiilpt aus. So ist am medialen Gelenkende des Femur ein 2 cm
breiter, am lateralen ein 1 cm breiter Wulst gerade noch zu erkennen.*

Beck, 1902, ,Die Arthritis deformans coxae charakterisiert sich durch das Vorhanden-
sein von kndchernen Proliferationen auf den Gelenkflichen des Femurs, dessen Form bisweilen
an Papillome erinnert.*

Gocht, 1903. ,Lehrreiche Bilder bekommt man auch bei der Arthritis deformans
coxae; es zeigen sich die ostalen Neubildungen am Rande der Knorpellippen vom Kopf, die
Formverénderungen desselben bis zur Pilzform, der fast vollstindige Verlust des Schenkelhalses;
dementsprechend finden sich die verknicherten Knorpelwucherungen am Pfannenrand gut ab-
gebildet, so dass man bisweilen durch Demonstration der kranken Seite, gegeniiber der gesunden,
einem Patienten die Qefabren der fortschreitenden Erkrankung aufs deutlichste klarmachen
und ihn rechtzeitig zu energischen mechanotherapeutischen Ubungen bewegen kann. Auch die
Vorteile der Entlastung des erkrankten Gelenkes durch passende Schienenhiilsenapparate kann
man direkt durchs Bild darthun. — Es eriibrigt noch, hier zu betonen, dass es uns hiufig ge-
lungen ist, freie Gelenkkorper klar und deutlich auf dem Bilde und Schirme nachzuweisen in
Fillen, wo die klinischen Symptome einmal darauf deuteten, und auch einigemale, wo wir die-
selben vermuteten.*

Coxa vara und Coxa valga.

Coxa vara. Was die Anwendung resp. den Nutzen der rontgenographischen Unter-
suchung bei jedem Fall von Coxa vara anlangt, so betrifft solche vor allen Dingen die Fest-
stellung folgender Punkte: 1. Ist die auf Coxa vara mit Hilfe der anderen Untersuchungsmethoden
gestellte Diagnose richtig? 2. Welche Atiologie liegt vor? 3. Welche Grosse hat der Schenkel-
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halswinkel? 4. Liegt eine Verbiegung des Schenkelhalses im Kocherschen Sinne vor? 5. Welches
therapeutische bez. operative Vorgehen bedingt das Radiogramm?

Auf die erste und die beiden letzten Fragen giebt der Rontgenbefund im allgemeinen
immer Antwort, auf die zweite nicht.

Liegt Coxa vara vor? Mit Varusstellung der Hiifte bezeichnen wir eine Verkleinerung
des Schenkelhalswinkels, d. h. des von der Achse des Schenkelhalses mit der des Femurschaftes
gebildeten Winkels. Die analogen Affektionen vom Knie und Fuss lassen sich durch blosse
Inspektion nachweisen, wenn es sein muss schon aus fiinfzig Schritt Entfernung. Anders bei
der Hifte. Niemand kann die Gestalt und Richtung des Schenkelhalses am Lebenden inspektativ
erkennen, man kann sie hochstens aus bestimmten Symptomen mit einer gewissen, auf Erfahrung
begriindeten Sicherheit schliessen. Auch palpieren lisst sich das Collum femoris nicht geniigend,
selbst nicht bei zarten Kindern, geschweige denn bei Erwachsenen. So hielt man sich bis zur
Rontgeniira an die von den verdienten Entdeckern des neuen Krankheitsbildes (Ernst Miiller,
Hofmeister, Ogston, Kocher) angegebenen klinischen Charakteristika der Coxa vara: ,Ver-
kiirzung des Beines, Hochstand des Trochanters, Beschrinkung der Abduktion, Beschrinkung der
Rotation, zuweilen auch der Flexion, Fehlen von Schmerzstellen am Gelenk.* Nun weiss aber
der jiingste chirurgische Assistent, dass recht éhnliche Symptome auch bei Coxitis, kongenitaler
Hiiftluxation, Subluxation des Femur, Arthritis deformans, spontaner Epiphysenlsung vorkommen.
Wie schwer das richtige Erkennen der Coxa vara ist, geht schon aus dem Umstande hervor,
dass sie erst seit 1888 genauer bekannt ist; da dieser Zeitpunkt vor Rontgens Entdeckung
fillt, so ist den genannten Autoren ibr Verdienst nur um so hoher anzurechnen. Was aller-
dings die Varusstellung des Schenkelhalses bei Rachitis anbetrifft, so sei hier, weil zu wenig
bekannt, angefiihrt, dass ihr Vorkommen schon 1858 literarisch erwihnt ist. So findet sich
(citiert bei Michael Cohn) in Bouviers ,Legons cliniques sur les maladies chronigues de
lappareil locomoteur, Paris 1858 bei Schilderung der pathologischen Anatomie der Rachitis
beztiglich des Femur folgende Stelle: ,Son col devient horizontal, quelquefois méme il forme
un angle aigu; le grand trochanter est dirigé en arriere Ahnlich driickt sich Ritter von
Rittershain in seiner Monographie ,Die Pathologie und Therapie der Rachitis* (Berlin
1863) aus.

In allen differentialdiagnostisch schwierigen Fillen halten wir uns heutzutage an die
Rontgenstrahlen, die uns dankbaren sicheren Aufschluss geben, wenn man nicht durch fehler-
hafte Projektion fehlerhafte Bilder sich leistet. Hofmeister, der fir Becken- und Hiiftaufnahmen
nur friher die Bauchlage, jetzt die Riickenlage empfahl, glaubt aber, dass fiir Coxa vara die
Aufnahme in Bauchlage zuverlidssigere Resultate liefere. Verfasser hat keinen besonderen Vor-
teil von den Ventralaufnahmen gesehen, oft aber den Nachteil, dass eine Ruhelage, wie sie fir
ein tadelloses Radiogramm unerlisslich ist, in Bauchlage schwieriger einzubalten ist als in der
bequemen Riickenlage. Da man nun einmal bei Hiiftuntersuchungen nicht Aufnahmen in zwei
zueinander senkrechten Projektionsrichtungen bewerkstelligen kann, ist es fiir jeden Fall wichtig,
ein Dorsal- und ein Ventralbild zu schaffen. Das eine Mal wird man auf dem einen, das andere
Mal auf dem anderen ein Detail mehr sehen und jedes geringe Mehr ist kostbar. Ein kleiner
Missstand fiir die Technik herrscht jedoch bei den meisten Fidllen von Coxa vara, besonders
bei den Kocherschen, nimlich die Schwierigkeit der Innenrotation. Nun haben wir schon in
den ersten Kapiteln dieser Arbeit gesehen, dass die Gestalt des Collum femoris auf Bildern mit
nach aussen rotiertem Oberschenkel, zum grossten Teil vom Schatten des grossen Trochanter
und des Kopfes tiberdeckt, sich kaum beurteilen lisst, wie man sich auf Fig. 8, Tafel II tiber-
zeugen kann, einem vollstindig normalen, aber hier absichtlich ad maximum auswiirts rotiertem
Femur. Ideal tibersehen liisst sich die Konfiguration des Halses bei maximaler Innenrotation wie in
Fig. 4, Tafel II. Nun gelingt aber diese Innenrotation des Beines gerade bei Coxa vara-Patienten
immer schlecht, oder vielmehr, wenn sie auch gelingt, so missriit sicher die Aufnahme, da diese
Position immer eine sehr erzwungene und nur kiirzeste Zeit miihelos einzuhaltende ist. Ich ver-

11*
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zichte deshalb auf forcierte Innenrotation, lasse das Bein soweit einwiirts rotieren, als es sich
mit einer bequemen Riickenlage des Patienten vertriigt. Nachdem das Bein seiner ganzen Linge
nach durch zahlreiche Sandsiicke in dieser Position fixiert ist, stelle ich den Réhrenfokus nicht
senkrecht tiber dem Gelenk ein, sondern etwas mehr medial und kniewdrts. Hierdurch wird
obiger Missstand etwas ausgeglichen. Erreicht wird aber durch bequemste Lage des Patienten
immer das eine, dass ein scharfes Bild entsteht, welches bei Abblendung die feinsten Architektur-
details erkennen lisst und aus diesen ist nach Verfassers Ansicht eine Diagnose noch sicherer
zu stellen. Ein Radiogramm eines in erzwungener Haltung getypten Korperteils ist kaum ein-
mal von jener Schirfe, selbst wenn Patient mit Kompressionsblende qualvoll festgehalten wird.
Einer Aufnahme mit Erkennung der Einzelheiten der Spongiosaanordnung kommt aber bei Coxa
vara ein besonderer Umstand zu gute, nimlich die Abmagerung der Gesiiss- und Oberschenkel-
muskulatur der erkrankten Seite, die zuweilen in ganz betriichtlicher Atrophie besteht. Bekannt
ist ja die charakteristische tiefe Furche zwischen Trochanter major und der Gesissmuskulatur.
Wir wissen ja, dass kriiftige Muskelwiilste ein besonderes Hindernis fiir die X-Strahlen sind.

Manche bei Coxa vara ausgepriigten klinischen Symptome sind auch anderen, klinisch
differentialdiagnostisch mit in Betracht kommenden Leiden gemeinsam, so dass die Réntgenkontrole
erhohten Wert erhiilt. So wiire z. Bsp. die Diagnose einer Luxatio coxae congenita schon aus
dem klinischen Befund oft sicher, wenn nicht zu bedenken wiire, dass das Trendelenburgsche
Symptom — Herabsinken des Beckens nach der gesunden Seite infolge Abduktorenschwiiche, wenn
Patient sich auf das erkrankte Bein stellt und das gesunde vom Boden abhebt — auch oft
bei Coxa vara nicht vermisst wird. Des ferneren ist darauf hingewiesen worden, und zwar von
Albert, dass gewisse Tumoren der lateralen Fliche des Darmbeines eine analoge Funktions-
storung des Beines bedingen wie die Coxa vara, wihrend anatomisch gar keine Veriinderung
am oberen Femurende existiert. :

Auf eine andere diagnostische Schwierigkeit hat Kirmisson das Augenmerk gelenkt.
Er spricht von Fillen falscher Coxa vara, einem Krankheitstypus, der ohne Réntgenunter-
suchung leicht mit Coxa vara verwechselt werden kann. Es handelt sich meist um rachitische
Kinder, die man anf den ersten Blick fir mit Coxa vara behaftet halten mochte. Beschrinkung
der Abduktion, Hoherstehen des Trochanter, geringe Verkiirzung der Extremitit mit Aussen-
drehung sind vorhanden. Im Rontgenogramm aber wird sofort klar, dass es sich nicht um
eine Verbiegung des Collum femoris, sondern nur um eine solche der Femurdiaphyse unterhalb
der Trochanteren handelt. Das Leiden ist iibrigens meist doppelseitig.

Bei Coxa vara kann der Schenkelbals nach abwirts oder nach riickwirts gekrimmt
sein, meist ist beides der Fall; ausserdem kann er torquiert sein, in vielen Fillen finden wir
alle drei Momente vereinigt.

Es ist klar, dass von den drei Kriimmungen vor allen Dingen die Abwirtskrimmung
am deutlichsten in der Rbntgenprojektion zum Ausdruck kommt, und zwar am besten bei
den rachitischen Fillen, wie spiter (S. 86) noch ausgefihrt wird. Um die Rtckwirts- und
Torsionskrimmung gut nachzuweisen, hat Lauenstein vorgeschlagen, den auf dem Riicken
liegenden Patienten mit gebeugtem und moglichst abduziertem Oberschenkel zu radiographieren,
also derart, dass die Rontgenrdhre zwischen und resp. etwas unterhalb der flektierten Kniee zu
stehen kommt. So gehen die Strahlen parallel den Frontalebenen des Femurhalses und die
Konvexitit desselben muss sich im Radiogramm zum Ausdruck bringen. Verfasser hat ein
paar Aufnahmen nach Lauensteins Methode versucht, doch sind dieselben nie recht gelungen,
ich verzichte deshalb in weiteren Fillen auf diese Versuchsanordnung; es ist schon recht schwer,
beim Gesunden eine' leidliche Aufnahme in dieser Stellung zu erhalten, geschweige denn in
Fillen beschrinkter Hiiftbewegungen.

Die Art, besser die Ursache der vorliegenden Coxa vara wird in den meisten Fillen
aus der Anamnese und dem fiibrigen Befund zu erheben sein. In dem Rest der Fille ergiebt
sie sich aus dem Radiogramm. In der ersten Hilfte der neunziger Jahre batte man sich die



Coxa vara und Coxa valga. 85

Lehre von .der Atiologie des neuen Krankheitsbildes so zurechtgelegt, dass man sagte: es giebt
nor zwei Arten der Coxa vara, die C. v. infantum, sie ist eine Folge der Friibrachitis, die C. v.
adolescentium, eine solche der Spitrachitis, Inzwischen sind bekanntlich noch andere veran-
lassende Momente fiir die Varusdeformitit gefunden worden, zum Teil ebenfalls - durch das
Rontgenverfahren: Hoffa erwithnt das Vorkommen einer Deformitit im Sinne der Coxa vara
als hidufige Begleiterscheinung der angeborenen Hiiftluxation, besonders ilterer
Fille: ,dass eine derartige mit einer Hiiftverrenkung verbundene Schenkelhalsverbiegung bereits
im Uterus entstehen kann, beweist ein in meinem (Hoffas) Besitz hefindliches Priparat*. Ferner
kennt man eine angeborene Coxa vara ohne Hiuftluxation. Wahrscheinlich sind beides die
Folgen iiberhohen intrauterinen Druckes. Auf &hnliche intrauterine mechanische Momente ist die
Gruppederangeborenen Coxavara mit Femurdefektanzusprechen (Joachimsthal, Reiner,
Drehmann). Die Knickung hat entweder im Collum oder in der Regio subtrochanterica, den
beiden schwachen Stellen des Femur, stattgefunden. Mitunter ist das Femur in einzelne Teile
zersprengt (oft ist auch Fibulamangel nachzuweisen). Diese kongenitalen Formen offenbaren
sich auf der Rdntgenplatte natiirlich erst, nachdem die Epiphysen verknochert sind. Einige
wenige Fille von Coxa vara sind auch bei Osteomalacie beschrieben. Letztere Affektion aber
lisst sich jederzeit bequem radiographisch nachweisen, ebenso wie Arthritis deformans, die
ebenfalls eine Varusstellung zeitigen kann. Ein grisseres Kontingent der Coxae varae sind durch
Traumen bedingt, ja, es scheint durch die bisherigen Rontgenuntersuchungen immer wahr-
scheinlicher gemacht zu werden, dass geringfligige Traumen in einem grossen Prozentsatz der
Fille die eigentliche Ursache fir die Coxa vara sind, vielleicht sogar fiir die Kochersche Form
der Coxa vara. Kocher nimmt bekanntlich als den eigentlichen Sitz der Verbiegung in seinen
Fillen den Epiphysenlinienbezirk des Kopfes in Anspruch, indem er ausdriicklich betont, dass
der Neigungswinkel des Halses normal sei. Nun hat Sprengel zwei Fille von 17 und 18jihrigen
Jiinglingen beschrieben, welche das klinische Bild im Sinne Kochers und Rontgenbefunde
dhnlich den Hofmeisterschen darboten, bei denen aber der operative Eingriff offenbarte, dass
es sich um echte traumatische Losung und nachtriigliche deforme Wiederverwachsung in der
Kopfepiphysenlinie des Femurs handelte. Auch Joachimsthal bringt #huliche, durch das
Rontgenbild als traumatisch erkldrte Fille und hilt sich zu der Annahme berechtigt, dass eine
Reihe von Traumen, wie sie die andauernde Belastung.mit sich bringt, bei besonderer Priidis-
position ein allmiihliches Herabsinken des Kopfes in der Epiphysenlinie herbeifiihren konne;
ausserdem sei es wahrscheinlich, dass eine Reihe der als statische Schenkelhalsverbiegungen
aufgefassten Deformitiiten als direkte Folgen eines einmaligen, eine Losung in der Knorpelfuge
bedingenden Traumas aufzufassen sei. Verfasser kann nach seinen diesbeziiglichen Erfahrungen
dieser Ansicht nur beipflichten. Jeder Chirurg wird in der ersten Zeit seiner Rontgenunter-
suchungen iiber die Menge der Fille von Epiphysenlésungen, gerade des Femurkopfes, ver-
blafft gewesen sein. Fast ein Drittel aller Rontgenaufnahmen kranker Htften zeigen mehr oder
weniger erhebliche Losung des Schenkelhalses vom Kopf in der Epiphysenlinie. Dabei habe
ich seltener eine vollstindige Losung gesehen, meist ist der Hals an der Epiphysenfuge nur
1 bis 1'/, cm nach oben geglitten und so wieder fest angeheilt. Hat man nun vorher aus
der Anamnese erfahren, dass das Leiden kaum merkbar eingesetzt hat und die Patienten nicht
genotigt gewesen sind, auch nur ein paar Tage sich zu legen und das Bein zu schonen, so ist
man geneigt, ihren Worten kaum zu glauben, oder in dem betr. Fall den Patienten fiir aus-
nehmend indifferent zu halten. Bald aber macht man die Erfahrung, dass diese Art des Auf-
tretens des Leidens die Regel bildet.

Haufig ist ferner Coxa vara bei angeborener Hiiftverrenkung der anderen Seite zu
konstatieren; ferner findet sie sich bei Genu valgum, sowie bei Plattfuss derselben Seite. Zu-
weilen soll auch, worauf Motta aufmerksam macht, die Coxa vara mit einer statischen Skoliose
vergesellschaftet sein, d. h. die durch die Coxa vara bedingte Beckensenkung soll die Ursache
der betr. Skoliose sein. Joachimsthal berichtet, dass er bei mehreren Frakturpriparaten mit
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deformer Heilung, fern von der Bruchstelle, eine wesentliche Verkleinerung des Schenkelhals-
neigungswinkels gesehen habe. Auch Albert berichtet Ahnliches. Diese Tatsache muntert
sehr' zu kontrolierenden Rontgenuntersuchungen auf, da deforme Frakturheilungen beim Femur
nicht selten sein dirften. Wertvoll wird es hesonders sein, wenn man in solchen verbogenen
Schenkelhiilsen Struktur erkennen und ihr Verhalten zum Wolffschen ‘Transformationsgesetze
studieren kann.

Wagner weist darauf hin, dass sich nach unblutiger Einrenkung der Luxatio
coxae congenita oft eine Coxa vara aushilde. Deshalb schligt Hoffa vor, eingerenkte
Hiiften 'in missiger Abduktion und leichter Innendrehung des Beines einzugipsen.

Atiologisch kommen weiter in Betracht mild verlaufene Fille von ossaler Coxitis. So
sagt Kocher einmal: ,,Warum sollte man nicht die Berechtigung haben, angesichts der nach-
weislichen Hiuofigkeit der Coxostitis im oberen Femurende, angesichts der nachweislichen Riick-
bildung derselben ohne Eiterung, ohne Ubergreifen aufs Gelenk und ohne operative Eingriffe,
daran festzuhalten, dass auch entziindliche lokale Erweichung Verbiegung des Schenkelhalses
bewirken kann?* Beziiglich dieser Moglichkeit verweise ich auch auf das bei der Osteoarthritis
deformans (8. 78) tiber abgelaufene geheilte Coxitisfille Gesagte.

Nicht zu vergessen ist, dass nach einer’ Schenkelhalsfraktur eine:ausgesprochene Coxa
vara entstehen kann. : - -

Die infantile Rachitis als Ursache der Coxa vara wurde bereits gestreift. Ich mochte
noch dazu kurz bemerken, dass sie wohl die hochgradigsten -Fille von Verkleinerung des
Schenkelhalswinkels schafft (vgl. z. B. Fig. 6, Tafel III und Fig. 8, Tafel V), dass es sich' bei
Rachitis meist nur um einfache Abwirtsdriingung des Kopfes und Halses, aber um keine
Krimmung des Halses in der Frontalebene nach hinten handelt. Derartige Rontgenbilder sind
leichter zu deuten als die Fille Kocherscher Coxa vara. Unsere zuletzt angefiihrte Figur ist
in' doppelter Beziehung interessant, insofern niimlich, als hier eine tuberkuldse Coxitis das aus-
losende Moment fiir die Varusstellung der Hiifte gewesen zu sein scheint. Das Bild (den
gleichen Fall illustrieren die Figg. 9, Tafel V und 2, Tafel X) weist néimlich eine Zerstérung
der Epiphyse auf, doch diirfte der Gelenkknorpel intakt geblieben und der Prozess ausgeheilt
sein, wie der klinische Befund (s. Krankengeschichte) dokumentiert. Verwiesen wird ferner auf
Fig. 5, Tafel X, wo es sich- um eine rachitische Coxa vara eines Erwachsenen handeln diirfte.
Die Analogie dieses Bildes mit der Fig. 2 derselben Tafel, auch hinsichtlich der Konfiguration
der Femora der anderen Seiten, ist verbliiffend.

Zur Atiologie der Coxa vara sind endlich noch Befunde von Froehlich-Nancy anzu-
ftihren. Derselbe fand in zwei Fillen von nicht symptomatischer Coxa vara den Staphylokokkus
albus. Man konnte darnach annehmen, dass gewisse Fille von essentieller Coxa vara nichts
anderes wiren als chronische, obue jegliche Fieberreaktion verlaufende Osteomyelitis oder Osteo-
arthritis osteomyelitica adolescentium, bei der die weissen Staphylokokken, statt wie gewdhnlich
die gelben, das infizierende Element wiiren.

Alsberg setzt auseinander, dass das Wort ,varus“ im urspriinglichen Sinne ,schief
bedeutet, genau ebenso wie das Wort ,valgus“, und dass ein Unterschied in der Richtung der
Verkriimmung eigentlich nicht dadurch bezeichnet werde. Im Laufe der Jahre aber habe sich
die Bezeichnung ,varus* fiir ,schief-im Sinne der Adduktion* und ,valgus* fiir ,schief im
Sinne der Abduktion* Biirgerrecht in der medizinischen Nomenklatur erworben.

Am Hiiftgelenk haben wir fiir Varus- und Valgusstellung kein so verldssliches Mass
wie z. B. am Knie den Mikuliczschen ,Kniebasiswinkel*. Da im Hiftgelenk Ab- und Ad-
duktionshewegungen moglich sind, miissen wir die Mittelstellung der Gelenkfliche des Kopfes
zu dem der Pfanne als massgebend ansehen. Dabei verliuft eine durch die Basis der tiber-
knorpelten Schenkelkopffliche gelegte Ebene annihernd parallel der dusseren Pfannenapertur.
Alsberg misst nun den Grad der Coxa vara mit dem von ihm vorgeschlagenen Richtungs-
winkel. ,Verbindet man die beiden Knorpelendpunkte der Basis der tiberknorpelten Gelenk-
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schatten zum grossen Teil den Halsschatten iiberdeckt. Ist es moglich, Aufnahmen mit starker
Innenrotation des Femur zu bewirken, dann wird die Diagnose erleichtert. Ist dies mnicht an-
gingig, so suche man aus den Strukturdetails, aus der Stellung des Kopfes in der Pfanne Sicher-
heit zu bekommen und arrangiere mehrere Aufnahmen mit verdnderter Lage und wechselnder
Réhrenstellung; einmal wird man auf diese Weise zum Ziel gelangen.

Eine wertvolle Arbeit mit Rontgenbildern zur Anatomie und Atiologie der Coxa vara
adolescentium, welche der Lehre Kochers von der Verbiegung in der Gegend der Kopfepiphysen-
linie eine weitere Stiitze giebt, verdanken wir Sudeck (s. auch Seite 25). Er legt dar, dass
bei der Coxa vara adolescentium die Biegungsstelle durch einen leistenartigen Knochenvor-
sprung vorn und oben gekennzeichnet ist. Bei Erwachsenen nun bestehe eine Einrichtung,
die durch vermehrte Ablagerung von Knochensubstanz in dem Zugbilkchensysteme die Zug-
festigkeit des Schenkelhalses erhoht, in Gestalt einer idusserlich sichtbaren Knochenleiste, die
sich vom oberen Gelenkknorpel des Schenkelkopfes tiber die Mitte des Schenkelhalses erstreckt
und in ibrer ganzen Ausdehnung den Hohepunkt des Zugbogens bezeichnet. Es bestehen also
Einrichtungen, die normaliter den Oberschenkelhals gegen Verbiegung nach unten und nach
hinten schiitzen. Bei einer hypothetischen Insufficienz des gesamten Zugbogensystems ist des-
halb eine Verbiegung nach unten und hinten vorauszusehen. Da nun bei der Coxa vara ado-
lescentium die Verbiegung in diesen beiden Richtungen und zwar an der nachweislich am
meisten beanspruchten Stelle des Zugbogens eintritt, so konne diese Erkrankung als der Aus-
druck einer Insufficienz des gesamten Zugbogensystems bezeichnet werden.

Da durch obige Annahme Wolffs Transformationslehre gesttitzt wiirde, versucht Biahr
eine Widerlegung. Nach ihm hat die betr. Leiste mit den mechanischen Verhiltnissen des
Zugbogens im statischen Sinne nichts zu thun, sondern stehe im Zusammenhange mit dem
Ansatz von kriiftigen Faserztigen, welche, aus der Kapsel kommend, neben der tiberknorpelten
Fliche des Kopfes ansetzen. Nach Wolff wire die naturgemisse, die mathematische Kon-
sequenz der beim Herabsinken des Schenkelhalses zunehmenden Zugbeanspruchung die Hyper-
trophie des Zugbogens, wihrend derselbe in Wirklichkeit atrophiere.

Alle Autoren sind sich iibrigens darin einig, dass es sich bei der Coxa vara adolescentium
um eine statische Deformitéit handelt, tiber den Krankheitsprozess selbst herrschen eine Menge
Vermutungen: Mikulicz nimmt eine tardive Rachitis, Kocher eine eigenttimliche Form ju-
veniler Osteomalacie, Kiister eine eventuelle beginnende Ostitis fibrosa, Royal Whitmann
eine exzessive Steigerung jenes normalen Vorganges an, welcher bei jedem Individuum den
Schenkelhalsneigungswinkel in der Pubertit um ein geringes verkleinere. :

Pflicht der Rontgenologen ist es jetzt, bestimmtere Anhaltspunkte zu Tage zu fordern.

Zum Schluss sei noch gestattet, auf die Vorteile hinzuweisen, welche der Therapie,
eventuell einem operativen Eingriff durch ein gelungenes Radiogramm zu gute kommen. Man
wird es jetzt in erster Linie vom Rontgenbild abhiéngig machen, ob blutig oder unblutig ein-
zugreifen ist, in ersterem Falle, ob Resektion, subtrochantere Osteotomie (Hofmeister), Keil-
resektion aus dem Schenkelhalse (Kraske), lineare Osteotomie des Halses (Riidinger) oder die
schriige, resp. die gabelformige Osteotomie im Gebiete des Trochanter major oder dicht unter
ihm (Lauenstein) zu empfehlen ist. So berichtet z. B. Hofmeister tiber zwei Fille, welche
beide nach den klinischen Symptomen fiir die Kraskesche Operation nicht ungeeignet erschienen.
Ein Blick auf das Durchleuchtungsergebnis habe indessen vollauf genfigt, von der absoluten
Unausfiihrbarkeit derselben zu iiberzeugen. Die Schenkelhilse waren in toto viel zu kurz, um
die Entfernung eines Keiles zu gestatten.

Die vom Verfadser gebrachten Radiogramme sind zum grossen Teil schon erwihnt, man
beachte noch, dass in Fig. 4, Tafel X auch die andere Seite eine missige Kochersche Coxa
vara zeigt. Recht interessant ist auch die zweifellose doppelseitige Epiphysenverschiebung im
Radiogramm Fig. 3, Tafel X, mit einer Coxa vara-Stellung. Lisionen wie diese letztere scheinen
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den Réntgenbildern nach sehr haufig zu sein. Bei Joachimsthal findet sich ein ganz ana-
loger Fall.

M. Cohn berichtet ausfiihrlich fiber einen Fall von Coxa vara bei Friihrachitis. Der
klinische Befund und das Radiogramm zeigten einen typischen Befund der einen Seite, dagegen
deckte letzteres auch eine Affektion der anderen Hiifte auf.

Codivilla verdffentlicht zwei Fille von Coxa vara mit Réntgenbildern vor und nach
der Operation, indem er eine krummlinige Osteotomie am Collam, aber ausserhalb des Gelenkes,
dicht an den Trochanteren (Charnierosteotomie) vorschligt.

Erwithnung verdient das mit vielen Rontgen- und Priiparatenbildern ausgestattete Referat
iber die Atiologie der Schenkelhalsverbiegung (2. Orthopddenkongress) von Joachimsthal
Dasselbe muss im Original nachgelesen werden. Joachimsthal beschreibt u. a. einen Fall
von Coxa vara traumatica bei einem 5jihrigen Madchen. Ohne besondere Beschwerden erfolgte
eine Losung in der Kopfepiphyse mit nachtriglicher Wiederverwachsung in deformer Stellung.
Kirmisson stellte 1898 in einem Falle die Diagnose einer Epiphysenlosung am oberen Femur-
ende durch ein Rontgenbild.

Das Skiagramm eines Falles von doppelseitiger rachitischer Coxa vara findet sich in
einem Aufsatz von Gevaert im Journal de chirurgie Belge, 1902. — Auf dem Chirurgen-
kongress 1902 projizierte Immelmann Réntgenbilder von Coxa vara rachitica.

Im Atlas von Eiselsberg und Ludloff wird eine doppelseitige Coxa vara adolescen-
tium abgebildet. ,Rontgendiagnose: Verschiebung beider Schenkelhilse in der Epiphysenlinie
nach oben, Hochstand beider Trochanteren, links mehr als rechts. Die Kopfe stehen in den
Pfannen.“ Im Lehrbuch von Williams ,The Roentgen Rays“ findet sich ein Radiogramm
einer Coxa vara adolescentium, Fig. 885, ohne nihere Beschreibung.

Muirhead Little filhrt im Brit. med. Journ. 1898 einen Fall an, bei welchem die
Diagnose Coxa vara der einen Seite gestellt war, die Platte aber eine doppelseitige Entstellung
offenbarte.

Gocht referiert in seinem Lehrbuch einige seiner Fille von Coxa vara; in einem Falle
war vorher Coxitis diagnostiziert gewesen, einen anderen Fall bringt er im Bilde.

Coxa valga. Die wenigen Arbeiten, die seither tiber die Vergrdsserung des Neigungs-
winkels existieren, werden durch das Rontgenverfahren sicher vermehrt werden. Die Coxa valga
ist bisher deshalb so selten beobachtet, weil sie kein so schweres klinisches Leiden wie die
Coxa vara, sondern lediglich einen anatomischen Zustand, eine steilere Richtung des Schenkel-
balses vorstelle. Coxa valga bildet sich aus nach Amputationen, Léhmungen des Beines, schweren
Kniegelenksleiden, bei Rachitis, Osteomalacie, multipler Exostosenbildung (s. S. 96 unter
Tumoren), Genu valgum und kongenitaler Luxation der anderen Hiifte (David, Albert). Eine
einwandsfreie primire Coxa valga, sei es als angeborene, sei es als erworbene statische Be- -
lastungsdeformitit, scheint bisher nicht mitgeteilt, ausser dem Fall von David, auf den ich
sogleich zu sprechen komme. Die Symptome bestehen in stirkerer Aussenrotation und Abduktion
bei behinderter Adduktionsfihigkeit des Beines.

In der Monographie von Schede ,Die angeborenen Luxationen des Hiiftgelenks* sind
einige Rontgenbilder von vergrossertem Neigungswinkel des luxierten Beines reproduziert. David
bringt ein Radiogramm eines Falles von angeborener doppelseitiger Coxa valga. Der Gang
war dhnlich dem bei spastischer Spinalparalyse, derart, dass die Fsse nur wenig vom Boden
entfernt, geschleift wurden, indem das eine Bein, im Bogen herumgefithrt, vor das andere ge-
setzt wurde. Der Gang war.ein wiegender, kein watschelnder. Der Neigungswinkel betrug 165,
der Richtungswinkel 79 Grad.

Drei weitere Fille sind von Lauenstein erwihnt, ein rachitischer und zwei amputierte
Femora. — Hoffa bildet in seinem Lehrbuche der Frakturen und Luxationen (1904) ein Bei-
spiel von Coxa valga traumatica ab, entstanden durch Aufrichtung des Kopfes nach Fraktur

des Schenkelbalses. Ein weiterer Fall von Coxa valga traumatica ist von Thiem mit-
Kohler, Hiiftgelenk und Oberschenkel. 12
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geteilt. Der betr. Unfallverletzte war bis zur Rontgenaufnahme fiir einen Simulanten gehalten
worden.

Hofmeister (1897): ,Fiir das Studium des Schenkelhalses und seiner Verinderungen ist die
Applikation der Platte auf der Vorderseite (also Aufnahme in Bauchlage unbedingt geboten, weil bei der
Aufnahme in Riickenlage infolge der Stellung der Schenkelhilse dieselben gewohnlich in starker Verkirzung
projiziert werden, so dass Teile des Kopfes und Halses im Bild sich iiberlagern.* — ,Einen wesentlichen
Nutzen der Rdntgenphotographie glaube ich nun darin erblicken zu diirfen, dass sie uns eine Handhabe
bietet fiir die annihernde Vorausberechnung des anatomischen Effekts einer geplanten Knochenoperation.
Wir brauchen nur das betreffende Femur aus der Kopie herauszuschneiden, an der fiir die Osteotomie
in Aussicht genommenen Stelle zu durchtrennen und dann den Versuch der Korrektion zu machen. —
Wir kénnen am Bilde ausmessen, wie weit unterhalb der Spitze des grossen Trochanter die obere Grenze
des kleinen sich befindet und sind dadurch in den Stand gesetzt, die Stelle, an der die Herumfiihrung
der Drahtsiige bezw. die Durchtrennung des Schenkelhalses zu geschehen hat, genau zu bestimmen.*

Alsberg (1898): ,Es geht hervor, dass eine grosse Mannigfaltigkeit der rachitischen Deformititen
am oberen Femurende besteht, und dass man sich hfiten muss, die Diagnose auf Coxa vara rachitica aus
dem klinischen Befunde allein mit Sicherheit zu stellen. Hier entscheidet das Rdntgenbild.*

Kirmisson (1898): ,Man wird um so mehr veranlasst sein, etwaigen, wenn auch geringfiigigen
Traumen in dieser Beziehung Beachtung zu schenken, wenn rachitische Veréinderungen fehlen. Wo dann
im Rontgenbilde statt der die Coxa vara infantum meist charakterisierenden gleichmissigen Abbiegung
des gesamten Schenkelhalses die Abknickung an der Stelle der Vereinigung von Kopf und Hals ihren
Sitz hat, wird stets die traumatische Entstehung der Deformitit in den Kreis der Erwigungen zu
ziehen sein.* .

Wagner (1900): ,Unter allen diagnostischen Hilfsmitteln aber gebiihrt der Vorrang dem Rontgen-
bilde, welches, eine richtige Deutung vorausgesetzt, die vorher gestellte Diagnose bestitigen und sichern
soll, oder dieselbe berichtigen wird. Zum Zwecke der Aufnahme wird der Patient stets in Bauchlage auf
der Platte festgelegt.® ... ,In manchen Fallen wird entschieden auf ein erhebliches Trauma als die Ursache
des Leidens hingewiesen, indera der Befund und das Rontgenbild die Diagnose: traumatische Coxa vara
aber nicht bestitigen. Andererseits sehen wir Fille von erwiesener traumatischer Coxa vara, in denen
das Trauma... in der Vorgeschichte wegen seiner Geringfiigigkeit verneint oder erst auf eingehendes Be-
fragen zugestanden wird. Der Befund bietet so viel Ubereinstimmuugen zwischen beiden Erkrankungen,
dass wir auch hier wieder zum Réntgenbilde unsere Zuflucht nehmen; wie sich aber nach den Beobach-
tungen der letzten Zeit gezeigt hat, hat sich auch dieses sonst so zuverlissige Hilfsmittel als nicht véllig
ausreichend erwiesen.® — Polemik betr. Joachimsthal, Fall einer Coxa vara traumatica infantum bei
einem 5jihrigen Madchen: ,Nach alledem handelt es sich auf diesem Bilde um Coxa vara, und zwar um
eine jener schon hiufig verdffentlichten Form, bei der der Neigungswinkel erheblich verringert ist und
eine Knickung im Gebiete der Epiphysenlinie stattgefunden hat; wenn in dem vorliegenden Falle der
Krimmungsscheitel, die bekannte gratartige Erhebung, nicht sichtbar ist, so liegt das an dem jugendlichen
Alter des Patienten, in dem es noch nicht zur Verkndchernng der Epiphysenlinie gekommen ist (Sudeck),
was sich auch an der noch deutlich sichtbaren Trochanterepiphysenlinie zeigt. Aber aus dem Réntgen-
bilde zu ersehen, dass eine ,deutlichst erkennbare Verschiebung*, d. h. L3sung in der
Knorpelfuge mit nachtriaglicher deformer Wiedervereinigung des Kopfes mit dem Halse
stattgefunden habe, ist schon aus dem Grunde nicht mdglich, weil einederartige Wieder-
vereinigung nur kndchern zustande kommen kann und in diesem Falle keine Knorpelfuge
mehr sichtbar wiire. Aufdem Bilde ist dieselbe jedoch unzweifelhaft deutlich sichtbar.® —
»ich glaube, dass auch in dem Falle Kredels die Annahme einer stattgehabten Epiphysenldsung nicht
zu recht besteht... es ist deutlich sichtbar ein Spalt, den ich als Epiphysenlinie anspreche. Auch hier
ist nur eine statische Coxa vara vorliegend. Hitte es sich thatséichlich um ein Trauma gehandelt, dann
miisste sich doch bei einer Wiedervereinigung ein Callus gebildet haben, der, weil er kndchern ist, nie-
mals einen Spalt auf dem Bilde hinterlassen kann.“

Maunoury (Bouchard) 1903: ,Thatsichlich kann die radiographische Diagnostik der Coxa vara,
die im allgemeinen leicht ist, zuweilen unmdglich sein, und diese Schwierigkeit rollt das Problem der
Pathogenese auf. Ist die Coxa vara ein besonderes Krankheitsbild, wie es ihre ersten Entdecker sich
gedacht haben, oder muss man nicht vielmehbr darin eine Verbildung sehen, die verschiedenen Affektionen
gemeinsam.ist? Die pathologische Anatomie hat bis zur Stunde diese Frage noch nicht definitiv geldst.
Da die Radiographie die erkrankte Hiifte in den verschiedenen Phasen des Leidens zu beobachten ge-
stattet, wird sie wahrscheinlich bestimmtere Resultate zu Tage fordern.*

Gocht (1903): ,,Wir wollen nochmals darauf anfmerksam machen, dass gerade beim Schenkelhals
durch verianderte Lage des Beines, durch falsche Rohrenstellung u.s. w. hiufig Verzeichnungen vorkommen...
Allerdings werden solche Verzeichnungen nur den ungeiibten Beobachter zu tduschen vermdgen.”






992 Pathologische Anatomie.

differiert mit dem Epiphysenwinkel um hochstens 6 Grad. Man achte ferner noch auf die
starke Kriimmung des lateralen Diaphysenkonturs direkt oberhalb der Epiphyse. Auf der
Rontgenplatte imponiert auBerdem die michtige Dicke des lateralen Corticalisschattens. (Die
Tibia war wenig veriindert.)

Die Wahl der fir die Osteotomie geeignetsten Stelle trifft man ganz nach dem Radio-

gramm. Nach geschehener Operation und Fixierung kontroliert man die Stellung der Fragmente
in der gleichen Weise, ebenso die Callusbildung (vgl. Fig. 21, Tafel II).
' Die Pause eines Radiogramms von Genu varum zeigt Textfigur 24 A. Man beachte,
dass die Verkrimmung, die hier in erster Linie das Femur betrifft, durchaus nicht (im um-
gekehrten Sinne) analog der bei Genu valgum ist. So hat man in diesem Falle den Eindruck,
als wenn die mediale supraepiphysire Partie des Femur fast ganz allein verunstaltet ist, nicht
im Sinne eines produktiven Vorganges an der medialen Hilfte der Epiphyse (sonst miisste ja
eine Valgusstellung sich ausbilden), sondern im Sinne einer Kompression dieser Partie. Dabei
ist immerhin der scharfe Winkel oberhalb der Epiphyse auffallend. Bei Genu valgum miisste
er bei analogem Vorgang an der lateralen Seite der distalen Diaphysenpartie auftreten, eine
Erscheinung, die indessen Verfasser nie beobachtet hat.

Ein Paar Genua valga vor und nach Osteotomie zeigt Eiselsberg und Ludloffs ,,Atlas
klinisch wichtiger Rontgenphotogramme*.

Tumoren.

Der Femurknochen ist derjenige Teil des menschlichen Skeletts, der am meisten von
Tumoren heimgesucht wird. Annéhernd erreicht wird er in dieser Beziehung nur vom Humerus.
Die Geschwiilste des letzteren sind der Palpation relativ leicht zugénglich, wihrend beim Femur
die palpatorische Diagnostik wegen der umfiinglichen Muskelwiilste auf erhebliche Schwierig-
keiten stosst. Dabei waltete bisher vor allem der ungliickliche Umstand ob, dass die destruierenden,
die bosartigen Tumoren erst in den letzten unheilbaren Stadien (meist durch Eintritt einer
Spontanfraktur) sich offenbarten, wiihrend andererseits die gutartigen, die Exostosen, den pal-
pierenden Fingern sich selten entzogen. Einen eben beginnenden malignen Tumor mitten im
Femur vermochte niemand zu diagnostizieren, und doch kann nur in diesem Stadium ein ganz
sicherer Erfolg durch operative Massnahmen erwartet werden. Nun sind die Rontgenstrahlen
auf dem Plane erschienen, die einen erst haselnussgrossen Herd mitten im Femur nicht verfehlen
diirfen, eine gute Aufnahmetechnik vorausgesetzt. Leider macht aber eine Thatsache einen
dicken Strich durch die Hoffnung, hier im ersten Anfang das verderbenbringende Leiden zu
koupieren, nimlich die unabinderliche Tatsache, dass bei den echten Tumoren, auch bei den
bosartigsten, die Schmerzen am Anfang entweder ganz fehlen oder derartig minimale sind, dass
es keinem Patienten einfillt, den Arzt aufzusuchen. Das geschieht erst, wenn der Tumor so
gross ist, dass der Fall amputationsreif ist.

Hier dringt sich iibrigens die Frage auf, ob denn wirklich ein Tumor im Knochen
hithnereigross werden kann ohne alle Beschwerden? Jeder Knochen hat die Festigkeit seiner
Architektur, die fiir die Korperlast und den Zug seiner Muskeln gerade die richtige, die ge-
ntigende ist. Ein destruierender Tumor nun zerstort regellos den von ihm befallenen Teil der
Struktur des Knochen. Eine Reihe Balkenziige und -systeme wird auf eine erhebliche Strecke
zerstort. Das statische Gleichgewicht ist unterbrochen. Eine kompensierende Transformation
bleibt aus (wenigstens ist in der Nihe von Tumoren eine solche bisher wohl nicht bekannt).
Sollten nun diese Verhiltnisse wirklich nicht die geringste Gefithlswahrnehmung bei dem
Patienten veranlassen? Sicher ist bei gewissen Bewegungen, im Oberschenkel bei festerem
Auftreten, Treppabsteigen eine geringe abnorme Empfindung vorhanden. Aber der Patient legt
ihr keinen Wert bei; weiss doch jeder von sich selbst, dass er irgend einmal an einer Extremitit
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und ebenso absinkt, sondern mit grosserem Winkel ansteigt und dann, breiter geworden, sich nicht
wieder verjiingt, sondern ziemlich plétzlich in die Transparenz der Weichteile ausklingt. Ich habe
so vier Fille gesehen und die ersten nicht zu deuten gewusst. Es handelte sich jedesmal um den
Oberschenkel. Ich hatte seither die Patienten jahrelang aus den Augen verloren. Beim Durchgehen
alter Platten fielen mir diese radiographischen Befunde wieder in die Hinde. Daraufhin angestellte
Recherchen ergaben, dass jene Patienten an bosartigen Tumoren zu Grunde gegangen waren.
Als mir nun vor ¥/, Jahr ein Patient mit Verdacht auf Tuberkulose des distalen Femurendes
zur Rontgenuntersuchung zugefiibrt wurde und ich den soeben beschriebenen Rontgenbefund
erhielt, stellte ich, trotzdem klinisch ein Anhaltspunkt fehlte, die Diagnose auf bosartigen
Knochentumor. Der operative Eingriff bestiitigte die Diagnose.

Ist ein solches periostales Sarkom schon umfinglicher, dann ist natiirlich das
Rontgenbild ohne Schwierigkeiten zu deuten; dann sieht man die Corticalis arrodiert, die
Periostschale nach den Weichteilen zu ist deutlicher geworden, der jetzt mehr abgegrenzte
Tumor kann eine blasse Struktur in seinem Innern zeigen (Osteoidsarkom) und den Knochen
fast ganz umhtillen. Schon wird dieser Typus durch eine Illustration von Dietzer in den
,»Fortschritten a. d. Geb. der Rontgenstrahlen“, Bd. VI, Tafel XII gezeigt. Die mikroskopische
Priifung ergab ein periostales Osteoidsarkom.

Von den anderen Knochentumoren des Femur ist in der bisherigen Réntgenliteratur
herzlich wenig niedergelegt. Ein paar Fille von Knochencysten sind beschrieben und Beck
stellte rontgenographische Charakteristika derselben auf. Er schildert die Ahnlichkeit der Ra-
diogramme von Osteosarkom und Knochencyste. Bei der Knochencyste sei zwar auch die Her-
vorwdlbung des Knochens vorhanden, die Schatten der Corticalis seien jedoch #usserst diinn,
aber deutlich ausgesprochen und ganz regelmissig. ,Das fliissige Centrum der Knochencyste
kommt beim Rontgenbild als eine klare durchscheinende Zone zum Ausdruck, welche sich durch
dieselbe Regelmissigkeit wie die Corticalis auszeichnet.“

Von den Chondromen sprachen wir bereits. Relativ hiufig sind bereits Fille von mul-
tiplen kartilaginiren Exostosen beschrieben, mit Rintgenbefunden am unteren Femurende von
Hoffa, Kienb6ck, Lippert und Verfasser; ein einziges Rontgenogramm auch vom proximalen
Femurende mit kartilaginiren Exostosen ist bisher nur vom Verfasser beschrieben worden.
Ich bringe diese Befunde des unteren und oberen Femurendes hier in Textfigur 28 und
Tafel XII, Fig. 8 und 9. :

Eine besondere Eigentiimlichkeit der multiplen kartilaginiren Exostosen ist ihre Erb-
lichkeit. So stellte Reinecke 36 erbliche Fille zusammen, bei denen er die Erblichkeit ein-
mal bis in die fiinfte Generation, 15mal bis in die dritte und 12mal bis in die zweite ver-
folgen konnte. In unserem Beispiel war nichts von Hereditit ausfindig zu machen.

Es wird jetzt allgemein bestritten, dass Rachitis die Veranlassung zu multiplen Exostosen
werden kann. Auch in unserem Fall ist es der Anamnese nach unwahrscheinlich, dass Rachitis
bestanden hat; ebenso kann man Lues und Tuberkulose ausschliessen. — Schwere Fille gehen
mit Verkriimmungen und Verkiirzungen der Knochen einher. Bei unserem Patienten traf das
nicht zu; es handelte sich hier um eine sehr milde Form des Leidens. Um so wichtiger ist
der Fall vielleicht pathogenetisch. Unwillkiirlich dréngt sich die Frage auf, ob diese Milde
des Verlaufs damit zusammenhiingt, dass moglicherweise hier thatsichlich keine Hereditit be-
steht, sondern das Leiden zum ersten Male in der Familie auftrat.

Die Exostosen geben im Radiogramm ein typisches Bild und haben typischen Sitz.
Unser Befund am Knie ist ganz analog den bisher verdffentlichten Befunden. An der Hiifte
ist, wie schon erwihnt, bisher noch kein Rontgenbefund beschrieben; da die Exostosen aber in
unserem Falle an beiden Femora gleichartig waren, so werden sie wohl auch den typischen Kontur
und den typischen Sitz darstellen.

Zum Unterschied von vereinzelt auftretenden, aus Bindegewebe gebildeten spongisen
Exostosen, welche ohne Verdnderung der Gestalt des ganzen Knochens der Corticalis einfach
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aufsitzen, findet man bei multiplen kartilaginiren Exostosen diffuse Knochenverdickungen, kolbige
Auftreibungen der Diaphyse und ein Ubergehen der Diaphyse in der der Exostose. Das ist in
Fig. 8 und 9, Tafel XII besonders deutlich an der Knieaufnahme, lateralen Partie des Femur,

A B
Pig. 28,
Multiple kartilaginiire Exostosen des proximalen Femurendes.

und an der Hiiftaufnahme, grossen Spange bei a zu konstatieren. Ich fiige ausser der Tafel-
abbildung noch eine schematische Figur im Texte, Fig. 28A, bei, daneben zum Vergleich eine
normale Hiifte, Fig. 28B.

Erwiesen ist ferner das gleichzeitige Auftreten von multiplen kartilaginiren Exostosen
mit partiellem Klein- und Riesenwuchs und dhnlichen Missbildungen. Bei unserem Falle wurde
nichts Derartiges festgestellt, wobei allerdings zugegeben werden muss, dass es aus #usseren
Griinden nicht moglich war, das ganze Skelett mit Rontgenstrahlen abzusuchen. Solche grobe
Prozesse siecht man indessen auch ohne Rontgenuntersuchung; es war aber auch durch blosse
Inspektion solches nicht festzustellen.

Beim Betrachten der Rontgennegative muss man berticksichtigen, dass solche Exostosen
meist noch mit Knorpel fiberzogen sind, den das Radiogramm nicht wiedergiebt, dass sie also
in Wirklichkeit grosser zu sein pflegen als ihr Knochenschatten im Rontgenbild.

Das Wachsen der kartilaginiren Exostosen hort in der Regel mit dem Kérperwachs-
tum auf.

Unser Hiftbild zeigt eine Abflachung der Pfanne und des Caput femoris, was sich
ohne weiteres aus der seit Auftreten der grossen Exostose a einsetzenden veréinderten Funk-
tion ergiebt.

Der Wert der Rontgenuntersuchung wird auch an diesem Fall wiederum erwiesen.
Der betr. Patient reiste seit Jahren bei vielen Autorititen Deutschlands mit der Diagnose Ischias
und Rheumatismus umher. Eine Réntgenuntersuchung hatte man fiir tiberfliissig gehalten.

Einen Punkt muss ich noch bertihren. Es findet sich einmal in der Litteratur die Er-
wihnung, dass sich bei multiplen kartilaginiren Exostosen eine Coxa valga entwickeln konnte.
Ein geringer Grad dieser Affektion kann nach dem Rbntgenbild hier zugegeben werden, auch
besteht Abduktionsstellung. Andererseits kann jedoch nicht bestritten werden, dass hier Coxa valga
nicht allein vorliegt, sondern dass die Konfiguration des proximalen Femurendes in erster Hin-
sicht durch die Exostosen bedingt ist.
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sitzendes Osteom); zuweilen ist aber nur ein schmaler Stiel sichtbar oder eine Verbindung gar
nicht zu konstatieren.

Es soll nicht vergessen werden, hier noch auf die Ossifikationen in der Quadricepssehne
direkt iiber der Patella, Textfigur 85, aufmerksam zu machen, bei gleichzeitigem Bestehen
hochgradiger Arterienverkalkung; siehe auch Abschnitt tiber ,Untersuchung der Weichteile*.

Radiogramme von Fibromen, Lipomen, Myxomen und Echinokokkus des Femur sind
in der bisherigen Rontgenliteratur kaum aufzutreiben, wenigstens hat Verfasser vergeblich dar-
nach gesucht. ‘

Hildebrand, Scholz, Wieting zeigen ein stereoskopisches Bild eines Osteosarcoma
femoris. Der myelogene Tumor hat den Condylus internus ballonartig aufgetrieben. Da diese
Geschwulst sich (wie Verfassers Fall, Fig. 5, Tafel XII) anfangs unter dem Bilde einer Tuber-
kulose entwickelte, war mehrere Wochen vor Aufnahme des Bildes eine Jodoformglycerininjektion
gemacht worden, deren scharfkonturierte tiefschwarze Schatten im Réontgenbild besonders
plastisch hervortreten. :

Ein sehr eigenartiges Bild, ein Chondrosarkom des distalen Femurendes bei einem
14 jihrigen Midchen, hat Williams in seinem Lehrbuch, 3. Aufl,, S. 581 wiedergegeben. Die
Zeichnung der Tumormasse um das urspriingliche Femur &hunelt etwas unserem Falle, Fig. 5,
Tafel VII

Frakturen.

Die Schwierigkeit der rontgenographischen Darstellung einer Oberschenkelfraktur wiichst
mit der Entfernung vom Kniegelenk; trotzdem ist die heutige Technik so weit gediehen, dass
jede Fraktur und Infraktion des Femur und der Pfanne mit Rontgenstrahlen zur Darstellung
gebracht werden kann und zwar auch bei den muskelstirksten und bei den fettesten Patienten.
Das wiire auch heutzutage noch nicht moglich, selbst mit den besten Induktorien nicht, wenn
wir nicht gelernt hitten, bei Oberschenkel- und Hiiftgelenkaffektionen uns der Blenden, besonders
aber der Kompressionsblenden zu bedienen. Wer in der Zeit vor Einfiibrung der Blenden
Aufnahmen von Schenkelhalsfrakturen bei Erwachsenen anzufertigen hatte, wird spiter nie
vergessen, welche Unsumme von Enttiuschungen oft durchzukosten waren. Jetzt hat man es
bequemer uund ist gewohnt, anzunehmen, dass jeder Femurbruch im Réntgenbild genau so detail-
und kontrastreich geriit wie eine Radiusfraktur.

Abgesehen davon, dass die Behauptung Royal Whitmans von dem hiufigen Vor-
kommen der Schenkelbalsbriiche auch im jugendlichen Alter durch die Radiographie erst ihre
Bestiitigung erfahren hat, sind besondere neue Tatsachen iiber die Arten der Oberschenkel-
frakturen bisher nicht aufgedeckt worden. Hoffentlich aber werden neue Fakta noch genug
erbracht, wenn einmal einzelne Untersucher Hunderte derartige Fille beisammen haben und ver-
gleichen werden. Gerade der Oberschenkel mit seinen michtigen Knochen und Muskeln muss
zum Studium der mechanischen Momente der Rohrenknochenfrakturen ein dankbares Objekt
abgeben. Gewonnen ist ferner jetzt viel durch den Umstand, dass wir die kleinsten Splitter
und Spitzen an der Frakturstelle auffinden, resp. notigenfalls rechtzeitig prompt entfernen konnen,
dass wir vor Anlegen des ersten Verbandes bereits orientiert sind, ob die Stellung der Frag-
mente eine gute Callusbildung erwarten ldsst oder nicht. Vor allen Dingen aber ist die
Stellung der Diagnose bei Frakturen an und in der Nihe der Hiifte ganz gewaltig erleichtert
worden; das kann selbst der beste Palpationskiinstler nicht leugnen.

Beginnen wir mit den Brtichen der Diaphyse des Femur. Manche Chirurgen
unterscheiden hier drei Gruppen von Frakturen, die bestimmte Typen bilden sollen, erstens:
Briiche dicht unterbalb der beiden Trochanteren, zweitens: Briiche des mittleren Drittels des
Femur, drittens: solche des unteren Drittels. Nach den rontgenographischen Erfahrungen des
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dadurch entstanden, dass derselbe nicht zackig und unregelmissig, sondern scharf in der
Sagittalebene (wie geschnitten) sich abgetrennt hat und zehn Millimeter nach oben geglitten ist.
Das war nach Aufnahme von Bild 7, Tafel IX ohne weiteres klar, aber vorher war es das fiir
gewohnliche Sterbliche nicht. Ubrigens scheint bei diesen Schriigbriichen kein Condylus vor
dem andern bevorzugt zu sein.

Die Fractura femoris infratrochanterica, die meist mit einer sehr schrigen, fast
lingsverlaufenden Bruchlinie angetroffen wird, ist iiberaus hiufig; aber gerade wegen der sehr
steilen Bruchlinie ist die Dislokation oft nicht gross, die Palpation an dieser muskelreichen
Partie erschwert, die radiographische Klarstellung um so willkommener, als die Verletzung
auch ohne starke Dislokation eine schwere bleibt. Einen solchen Dutzendfall aus Verfassers
Sammlung findet man bei Textfigur 31 B.

Einen einfachen Schrigbruch ohne weitere Besonderheiten haben wir in Figg. 7
u. 8 Tafel XI der Reproduktion fiir wert befunden. Derselbe war jedoch radiographisch des-
halb wichtig, weil wegen des geringfigigen Traumas (Pat. waren beim Schieben einer Karre
ausgeglitten und auf das betreffende Knie gefallen) eine Spontanfraktur infolge Tumors vermutet
wurde. Eine Rontgenaufnahme konnte erst nach drei Monaten ermiglicht werden. Wenn der
schon sichtbare, in seinem Bau an Einzelheiten reiche Callus auch auf den ersten Anblick den
Verdacht eines Tumors noch einen Moment besteben liess, so belehrte doch die genaue Priifung
der Fragmentenden, die nirgends eine Spur von Einschmelzung, von Zerstérung der Corticalis,
sondern nur Knochenanbildung, auf das Periost beschrinkt, aufwies, dass ein Tumor auszu-
schliessen war. Weitere Aufnahmen und Beobachtungen des Falles bestitigten dies. Wegen
der Callusbildung verweise ich zu dieser Figur noch hesonders auf den folgenden Abschnitt
iiber Frakturheilung. Weitere Schrigfrakturen s. Fig. 81 4 und C.

Ich schliesse diese kurze Ausfihrung iiber die Diaphysenfrakturen mit einem recht
seltenen Bruchbeispiel: Fig. 9, Tafel XI. Es handelt sich um eine doppelte Spiralfraktur im
unteren Diaphysendrittel gefolgt von erheblicher Knochenatrophie. Haufiger findet man bei
derartigen Doppelfrakturen, dass das mittlere Stiick ungefihr Dreiecksform (im Réntgenbilde)
besitzt, selten jedoch ist es derartig cylindrisch gestaltet wie hier. Besonders schon ist die
Spiralform am oberen und mittleren Fragment ausgepriigt zu sehen. Die Dislokation war auf-
fallend gering. Vielleicht war das Periost nur wenig zerrissen. Man vergleiche auch Text-
figur 81 D. ‘

Ich bestreite nicht den Wert der stereoskopischen Aufnahme fiir manche solcher
Frakturen, ich glaube aber nicht, dass es spiiter einmal als Kunstfehler gelten wird, wenn man
in derartigen Fillen grundsitzlich davon absieht. Sicher ist, dass man in fast allen Fillen
mit zwei Aufnahmen in zwei zueinander senkrecht stehenden Ebenen zu richtiger Vorstellung
iiber alle wissenswerten Frakturdetails gelangt.

In dem von Hoffa bearbeiteten Kapitel der Hiifte und des Oberschenkels, 4. Bd. des
Handbuches der praktischen Chirurgie, findet sich ein gezihnter Querbruch des Femur, ein
einfacher Spiralbruch und ein Spiralbruch mit typischen, rautenformigem Splitter (alle drei aus
der v. Brunsschen Klinik). '

Der Atlas von Eiselsberg und Ludloff bringt erstens ein Radiogramm einer kom-
plizierten Femurfraktur in der Mitte der Diaphyse, Dislokation der unteren Hilfte nach oben
und innen, zackige Bruchenden; ferner doppelseitige Schenkelbriiche eines 22 jihrigen Mannes,
intra partum entstanden; Steissgeburt. Beide Femora sind unterhalb des Trochanter major
frakturiert, die obere Femurepiphyse nach oben und aussen disloziert; michtige Verdickung und
Verkiirzung der Condylen des Oberschenkels. l

Ein #hnliches Bild findet sich bei Beck, die enorm dislozierten Fragmente im oberen
Drittel das Femur eines mittels Kunsthilfe entwickelten Neugeborenen darstellend.

Williams beweist an einer Fraktur des Femur, die nur bei Dorsalaufnahme, nicht bei
seitlicher, zu erkemmen war, die Wichtigkeit der Aufnahme in zwei verschiedenen Richtungen.
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beurteilen als nach der tibrigen Untersuchung. Helferich schligt die Bezeichnungen ,mediale
(proximale) und laterale (distale) Schenkelbalsbriiche* vor. Erstere liegen ganz intrakapsulir,
letztere sind gemischte. Nach demselben Autor sollen letztere Frakturen hiufiger sein, nach
Verfassers Radiogrammen sind die kopfnahen Frakturen viel hiufiger anzutreffen. Indessen
habe ich bei diesen Frakturen unter den vielen von mir radiographierten Fillen noch niemals
einen deutlichen Callus gesehen. Zuweilen ist man erstaunt, welche giinstige Verhiltnisse bei
schweren Frakturen von selbst entstanden sind, indem der Kopf nach unten ausgewichen ist und
der vom Halse tibrig gebliebene am Schaft sitzende Sporn sich fest an den oberen Pfannenrand
anstemmt. Der ausserhalb jedes Zuges und Druckes stehende Kopf ist bei dlteren Frakturen
immer lichtdurchlissig, atrophisch, oft auch der Femurschaft, so dass beide nur noch eine dtinne
Corticalis und keine Spongiosa mehr zu haben scheinen. Bei Verletzungen, die ein Schatten-
bild wie Fig. 6, Tafel IX bicten, muss man wohl annehmen, da eine breite Bruchstelle vorhanden,
aber keine Einkeilung und Dislokation zu erkennen ist, dass die Fraktur keine vollstindige war.
Wahrscheinlich liegt hier ein breiter Einbruch der hinteren Seite des Halses vor, wiihrend er
vorn, wo er stirker gebaut ist, nur einfach geknickt ist (Kochersche Theorie). — Eine sicher
extrakapsulire Fraktur mit gleichzeitiger Absprengung des kleinen Trochanters war bei Fall 1,
Tafel XI vorhanden. Man erkennt die Einkeilung der Fragmente, iibermissige Aussenrotation
des Schaftes (da grosser Trochanter nicht lateral hervorspringt) und hochgradigere Abduktions-
stellung. Die Auswirtsdrehung des Schaftes, die man regelmissig findet, bedingt auch, dass
man in 3/, aller Radiogramme proximaler Collumfrakturen gar keine Andeutung des Halses
erkennt, da sein Schatten mit dem des Schaftes und des Trochanter major zusammenfillt. Recht
gut wird diese Erscheinung durch Bild 5, Tafel XI illustriert. Der dazu gehorige Patient war
ungefibr gleichaltrig und gleichgebaut dem Maunne, dessen normales Femur Tafel II, Figg. 1
und 2 zeigt. Es ist tatsichlich riitselhaft, wie durch die Projektion ein so langer Femurhals
hinweggetauscht werden kann. War auch die Fraktur keine frische, sondern Jahre alte, so
darf man nicht ein wirkliches Verschwinden des Halsfragmentes annehmen. Das kommt unter
sonst normalen Verhiltnissen nicht vor, nur gelegentlich einmal bei Tabes und Syringo-
wyelie. Solches war aber in obigem Falle ausgeschlossen. Der Zufall will es, dass ich eine
tabische Schenkelhalsfraktur beigeben kann, Fig. 5, Tafel VIII, bei welcher aber gerade
der Hals selten gut vorhanden und tibersehbar ist (der Kopf ist per operationem entfernt). Die
eigenartigen gabel- und spangenférmigen Ossifikationen der paraartikuliren Gewebe, wenigstens
die lateralen, konuten hier fast Veranlassung geben, zuerst an eingeniihte Metallsttitzklammern
zu denken. Das Collum femoris ist hier trotz Drehung des Schaftes um ca. 60 Grad nur des-
halb so deutlich, weil die Trochanteren zu schwinden beginnen. Kalkverminderung in der Tro-
chanterenpartie ist auch hier ersichtlich, doch ist dieselbe nicht hochgradiger als bei anderen
Frakturen.

Wenn ich im Anschluss daran, bevor die Pfannenfrakturen besprochen werden, gleich
hier auf die Besonderheiten der Frakturheilung bei Tabes und Syringomyelie eingehe,
so ist zu erwihnen, dass, abgesehen von der Schenkelhalspartie, die Verletzungen fast durchweg
mit hypertrophischem Callus heilen. Verfasser hat bereits frither Frakturen bei Tabes
und Syringomyelie beschrieben und dabei betont, dass iiberreichliche Callusmassen sich ein-
stellten, obgleich eher Pseudarthrosen gefiirchtet wurden. Auch Gocht erwiihnt in seinem
Lehrbuch, dass er bei tabischen und syringomyelitischen Knochenbriichen michtige hypertrophische
Callusmasse wahrnehmen konnte. Ahnliches berichtet Wilms ,Fortschritte® Bd. III, S. 42 u. 48.

Eine einfache Schenkelhalsfraktur mit Abknickung des Schenkelhalses nach unten an
der Linea intertrochanterica reproduzieren Eiselsberg und Ludloff, Tafel 12 ihres Atlas’.

Riese berichtet 1900 iiber eine Schenkelkopfexstirpation bei veralteter intrakapsuldrer
Schenkelhalsfraktur, deren klinische Diagnose durch die Réntgenstrahlen ihre Bestitigung fand.
Ein spiter aufgenommenes Radiogramm zeigte, dass der untere Teil des Halses sich gegen dem
oberen Rand der Pfanne stiitzte, wihrend sich der Trochanter minor in der Pfanne befand.
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Rontgenbilder eingekeilter Schenkelhalsfraktur verdffentlicht Gocht, derselbe ferner
einen Oberschenkelbruch im Gebiet des Trochanter minor; derselbe scheint nicht unidhnlich der
vom Verfasser in Fig. 1, Tafel XI gebrachten Verletzung zu sein; eine Collumfraktur (stereo-
skopisches Bild) findet sich unter den Photogrammen von Hildebrand, Scholtz und
Wieting.

Gocht (1903). ,Kontusion der Hiifte, Schenkelhalsfraktur und Luxation sind die drei Dinge,
deren Nichterkennen so oft grossen Schaden angerichtet hat ... die Schenkelhalsfrakturen geben gute
Bilder. Manchmal ist die Bruchlinie und die Dislokation sehr deutlich. Bei eingekeilten Schenkelbals-
frakturen sehen wir die eingekeilte Stelle durch die Knochenmasse durchschimmern, d. h. wir haben an
dieser Stelle einen tiefen, ziemlich scharfen, der eingekeilten Knochenpartie entsprechenden Schatten; zu-
gleich sehen wir, wie der Hals auf diese Weise tiefer getreten ist, der Kopf und Trochanter major stehen
in einer Hohe, oder der erstere sogar tiefer, die Implantation des Schenkelhalses ist eine rechtwinklige
oder noch kleinere geworden. Wir haben damit das Bild der traumatischen Coxa vara-Stellung. Ausser-
ordentlich schwierig ist besonders bei recht geschwollenen Weichteilen und einem grossen Bluterguss die
Unterscheidung zwischen einer Kontusion oder einer eingekeilten Schenkelhalsfraktur, vor allem, wenn
nur eine minimale Verkiirzung besteht. Hier ist die Rontgendiagnose Ausserst am Platze‘.

Hoffa (1903). ,Seit der Einfithrung des Rontgenschen Verfahrens in die Chirurgie ist die
Zahl der hierher (zu den Schenkelhalsbriichen der Kinder) gehdrigen Fille bedeutend gewachsen... Das
Rontgenbild ldsst ausserdem erkennen, dass der Kopf in ganz iihnlicher Weise wie bei Coxa vara nach
hinten und unten abgewichen ist, so dass seine untere Hilfte die Pfanne verlassen hat und ganz dem
Trochanter minor anliegt. Das Hindernis der Abduktion liegt klar vor Augen, der untere Teil des Halses
stemmt sich gegen den Pfannenrand an.“

Bouchard (Maunoury) (1904). ,,Was den Schenkel anbetrifft, so hat die Radiographie die Be-
hauptung Royal-Whitmans tber die relative Hitufigkeit der Schenkelhalsbriiche jugendlicher Individuen
bestitigen helfen.”

Seltener als allen beschriebenen Femurfrakturen und doch hiufiger, als vor der
Rontgeniira auch nur geahnt, begegnet man den Pfannenbriichen. Uber die Pfannenfrakturen
mit Luxation des Femurkopfes siehe den niichsten Abschnitt. Briiche des Acetabulum ohne
Durchbruch des Oberschenkelknochens sind wohl etwas hiufiger. Dass sie ohne Zuhilfenahme
der X-Strahlen kaum einmal sicher erkannt werden, ist nur zu begreiflich. lhre réntgeno-
graphische Diagnose hingegen ist leicht, sicher und bequem; wenn auch zugegeben werden
muss, dass die genaue Gestalt und Grosse der ausgebrochenen Fragmente sich nicht priizis an-
geben ldsst, weil sich hier nicht Aufnahmen in zwei zueinander senkrechten Richtungen schaffen
lassen, so ist fiir die Therapie doch schon die Gewissheit, dass das Femur intakt ist und an
der Pfanne ein Fragment nach innen etc. gedriingt ist, ein schitzenswerter Gewinn. Man
erinnert sich kaum einer Knochenverletzung, die so vieldeutige, unbestimmte Symptome macht,
wie die Acetabulumfraktur. Auf Grund einer Reihe unbestimmter Symptome aber schon gleich
die Diagnose auf Pfannenlision zu stellen, wire doch ein etwas summarisches Verfahren. Des-
halb begriissen wir in diesen zweifelgesiittigten Fillen der Diagnostik die Entdeckung unseres
grossen Physikers doppelt freudig.

Wieder ist es Gocht, der die Litteratur mit diesbeziiglichen Erfahrungen bereichert
hat. Zwei der ihm zugefiihrten Patienten waren auf die Hiifte, resp. auf den Trochanter major
aufgeschlagen, und es waren einfache Kontusionen angenommen worden. Die radiographische
Exploration offenbarte bei dem einen Verletzten eine Absprengung am unteren hinteren Pfannen-
rand, bei dem anderen eine mehrfache Fraktur des ganzen Pfannengebietes, wobei die Frag-
mente nach dem kleinen Becken zu vorgetrieben waren.

Ich hatte Gelegenheit, einen Fall, wie den letzterwidhnten, zu untersuchen. Diagnosti-
ziert war vor der Rontgenuntersuchung eine eingekeilte Schenkelhalsfraktur; jedoch wurde vom
behandelnden Arzt ein Fragezeichen hinter diese seine Diagnose gesetzt. Die in ventraler und
dorsaler Lage angefertigten Radiogramme zeigten deutlich eine Fraktur des Pfannenbodens.
Das dorsale Rontgenbild finden Sie Fig. 3, Tafel XI. Es zeigt Frakturen des horizontalen
Schambeinastes und des Winkels des Os ischii, ferner eine Fraktur und Hervortreibung des
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Pfannenbodens ins kleine Becken. Das Femur war vollstindig intakt. Beziiglich des Ent-
stehens der Fraktur, der Beschwerden etc. lese man die Krankengeschichte Tafel XI nach.

Derartige Fille sind sonst wenig erwihnt, nur findet sich in der Literatur die Be-
merkung, dass Ludloff im Verein fiir wissenschaftliche Heilkunde zu Konigsberg im Februar
1899 einen Fall von Fractura acetabuli coxae demonstriert hat mit dem Hinweis, dass ohne
Hilfe des Rontgenverfahrens eine richtige Diagnose nicht moglich gewesen wire.

Blicken wir noch einmal auf die Frakturen des Femur und der Pfanne zuriick, so
scheinen an diesen Skelettteilen mannigfachere Bruchformen zu existieren als an den anderen.
Das ist nicht als Zufall zu betrachten, sondern ergiebt sich aus Beschaffenheit und Funktion
der Teile selbst. Schade ist es, dass wir im Radiogramm nur die Knochenzertrimmerung, nicht
die Weichteilverletzung iiberblicken konnen. Ob grosse Muskelparticen zerfetzt sind, ob ein
ausgedehnter Bluterguss vorhanden ist, ob Weichteilinterpositionen bestehen, dariiber erfahren
wir aus dem Rontgenbild nichts.

Die Rontgenuntersuchung der Frakturen langer Réhrenknochen, die in den ersten
Jahren der neuen Methode im Vordergrunde des Interesses stand, zumal eine respektable Reihe
neuer Bruchformen den Lehrbiichern einverleibt werden konnte, hat vielleicht fiir manchen
Rontgenologen augenblicklich etwas an Reiz verloren; dennoch ist eine Fraktur im proximalen
Drittel des Femur noch immer eine Verletzung, deren klare Darstellung den Ehrgeiz eines
Rontgenuntersuchers anspornen kann. Es kommt, wie erwihnt, nicht nur darauf an, die Grenz-
linien der Fragmente zu sehen, sondern man muss auf der Platte auch Corticalis, Spongiosa
und Markhohle unterscheiden koénnen,

Hat man aber Tausende von Frakturen radiographisch projiziert, so dass nur noch selten
eine neue Bruchform mit unterlduft, dann bietet der Vorgang der Callusbildung reiches Material
zu weiteren lohnenden Studien (cf. Figg. 7 u. 8, Tafel XI). Es ist auffallend, wie wenig diesbeziig-
liche Data radiologisch erforscht worden sind. Wenn auch die alte Anschauung, dass das Callus-
gewebe aus dem Blutextravasate sich bilde, lingst abgethan ist und es nicht erst der Rontgen-
strahlen bedurfte, um sicher zu stellen, dass dem Periost der Hauptanteil bei diesem Vorgang
zukommt, so herrscht andererseits noch keine Sicherheit dartiber, ob das Mark iiberhaupt
ossifizieren kann, ob nicht das Periost ganz allein das Material zum Callus liefert. Muss nun
auch in dieser Frage das Mikroskop die Entscheidung fillen, so ist fiir die Auswahl des ge-
eigneten Materials und die Ubersichtlichkeit desselben das Rontgenbild unentbehrlich. Man
wird, ehe man das Priiparat fiir mikroskopische Stiicke zerkleinert, unbedingt zuvor ein radio-
graphisches Strukturbild anfertigen; man wird bei Tierexperimenten den geeignetsten Zeitpunkt,
an welchem ein das Calluspriiparat lieferndes Tier zu toten ist, mit Hilfe der Rintgenexplora-
tion bestimmen. Uber die Rolle, die der Knorpel bei der Entstehung des Callus spielt, werden
die X-Strahlen kaum, selbst nicht mittelbar, zur Aufklirung beitragen konnen; wohl aber
wird man sie brauchen bei der Frage der Ossifikationsmdglichkeit des parostalen und inter-
muskuliren Bindegewebes, wenn auch hier das Mikroskop die letzte Instanz bilden wird. Wer
die betr. Litteratur der letzten Jahre verfolgt hat, weiss, dass sich hier alles um den einen
Punkt dreht: kann intermuskulires Bindegewebe fern vom Knochen ohne Beziehung zu dessen
Periost verknichern. Da diese Méglichkeit immer mehr zur Wahrscheinlichkeit wird, so hat
man schliesslich einen eventuellen, durch Geburtslisionen bedingten Transport von Periost-
keimen ins angrenzende Gewebe angenommen.

Uber ein Moment giebt das Radiogramm immer gewissenhaften Aufschluss: tiber den
Grad der kndchernen Callusbildung. Die experimentelle Pathologie hat bisher entschieden, dass
die Michtigkeit des Callus nicht von einem unmittelbar trophischen oder vasomotorischen Einfluss
abhiingt, sondern von der Stirke der Dislokation der Fragmente. — Riitselhaft ist der Grund
fir das Auftreten resp. Wegbleiben von akuter Atrophie des frakturierten und der niichst-
liegenden Knochen (s. Kapitel ,,Akute Atrophie*). Das tiberaus hiufige Vorkommen derselben

ist erst durch die Rontgenstrahlen erwiesen worden, nun gilt es, die Ursache des Vorganges
Kéhler, Hiiftgelenk und Oberschenkel. 14
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mit demselben Hilfsmittel zu erforschen. Der Callus bleibt bei akuter Atrophie abnorm lange
aus (s. Fig. 9, Tafel XI) und scheint erst mit Behebung derselben sich einzustellen.

Haben wir einen Callus einmal dargestellt, so empfiehlt sich eine Kontrolle von etwa
zehn zu zehn Wochen; man achte auf die Reduktion seiner Masse, auf die Verinderungen in
der Dichte, auf die Struktur und die sich nach und nach der neuen Belastung und Funktion
anpassende Architektur.

Stosst man einmal auf eine merkwiirdige Zeichnung des Réntgenbildes an der Callus-
partie, so zieche man in Erwigung, ob etwa ein Fall von Tumorbildung an der Bruchstelle
vorliegt, wie ja solche Fille zuweilen, wenn auch sehr selten, beobachtet worden sind.

Diese Erorterungen gelten fiir die Bruchheilung der griosseren Rohrenknochen fiber-
haupt. Am besten wird man seine Studien und Forschungen am Femur und zwar an Frak-
turen im Bereich seiner distalen Hilfte anstellen und zwar aus folgenden Griinden: Das Femur
wird von keinem anderen Knochen begleitet, seine Frakturen werden also nicht durch den
Bruch eines Parallelknochens kompliziert; dabei ist das Femur dem Humerus deswegen vorzu-
ziehen, weil ersteres den dynamischen Momenten des Zuges und Druckes ausgiebiger ausgesetzt
ist als der Oberarmknochen. :

Anmerkung bei der Korrektur: Soeben erschien eine wichtige Arbeit, die leider hier nicht

mehr referiert werden kann, in den ,Fortschritten* Bd. VIII, Heft 4: Siebs: Beitrag zur Lehre der
Schenkelhalsbriiche jugeundlicher und kindlicher Personen und ihrer Beziehungen zur Coxa vara.

Luxationen.

Wenn man von den Fillen angeborener Hiiftluxation absieht, so sind die rontgeno-
graphischen Erfahrungen frisch erworbener Luxationen kaum einmal eingehend bisher besprochen
worden. So verfligt denn auch Verfasser iiber nur wenige Radiogramme recenter Luxatio coxae,
auch erinnert er sich nicht, in der Literatur deren viele erwilbnt gefunden zu haben. Der
Grund liegt auf der Hand. Die klinischen Symptome der einzelnen Formen der Hiiftverrenkungen
sind ebenso jedem Aruzte geliufig, wie sie meist typisch ausgepriigt sind. Die Rontgenoskopie
lisst an der Hiifte zu wiinschen iibrig; bis jedoch eine Aufnahme gemacht und die Platte ent-
wickelt ist, kann der Bruch schon lingst eingerichtet sein. Es wird deshalb fast immer von
einer Rontgenaufnahme abgesehen. Mit Recht vielleicht. Doch empfiehlt es sich, nach der
Reposition die Gelenkpartie mit X-Strahlen zu kontrolieren, um eventuell abgerissene und
hinderlich zu werden drohende Knochenstiickchen nachzuweisen. Nur wenige vollstindige
Luxationen gehen ohne Mitnahme kleiner Knochenpartikelchen vor sich. Das war allgemein
anerkannte Tatsache schon lingst vor der Rontgendra. Jetzt sehen wir das Vorkommen dieser
Liisionen erstens vollauf bestitigt, zweitens konstatieren wir, dass sie vorhanden sein konnen,
ohne irgendwie hinderlich zu sein, drittens — und das ist das Neue — finden wir, dass fast
nach jeder Luxation Muskelansiitze und abgerissene Periostfetzen ossifizieren. Der Prozess an
sich ist kein pathologisches Novum, aber die ungemeine Héufigkeit, mit welcher es geschieht,
ist neu und tiberraschend. (Besonders reichlich damit bedacht ist iibrigens die Beugeseite des
Ellenbogens.)

Diese Ossifikationen des Periosts und des Muskelbindegewebes manifestieren sich frithestens
von der achten Woche nach der Verletzung an im Rontgenbild. Deshalb muss man, wénn
1/, Jahr nach eingerichteter Luxation noch ldstige Beschwerden vorhanden sind, an diese Ver-
kndcherungsprozesse denken und eine abermalige Aufnahme machen. Sollten sich jedoch
einmal schon bei der Einrichtung mechanische Hindernisse in den Weg stellen, dann wird eine
sofortige Rontgenaufnahme ein abgesprungenes Knochenfragmentchen nicht iibersehen.

Ofterer indessen wird der Rontgenolog sich mit veralteten Hiiftgelenksluxationen
befassen miissen, wenn auch das ,ofterer* relativ zu nehmen ist. Von meinen Erfahrungen
withle ich drei Fiille aus, die verschiedene Art zeigen.
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damals am Kopf resp. Hals eine Fraktur neben der Luxation stattgefunden hat, welche die
misslungene Reposition und die jetzige Form der radiographischen Silhouette der verletzten
" Partie erkliren konnte. — Bei B, Fig. 34 wird die Skizze des Rontgenbildes einer frischen
Luxatio obturatoria gezeigt, wie dieselbe Eiselsberg und Ludloff in ihrem Atlas reproduziert
haben. Patient war beim Holzfillen von einem umstiirzenden Baume am rechten Fuss gequetscht
worden. Hochgradige Beugungsstellung, Aussenrotation und Abduktion. Verkiirzung des ver-
letzten Oberschenkels um 5 cm. Vor dem Foramen obturatum war ein dem Kopfe entsprechender
harter Kérper nachweisbar gewesen. Das Rontgenbild bedarf keiner weiteren Erlduterung, als
dass die Auswiirtsrotation aus dem starken Hervorspringen des kleinen Trochanters geschlossen
"werden muss.

Hiibener demonstrierte in der Schles. Gesellsch. fiir vaterlindische Kultur in Breslau,
Mai 1897, eine Luxation des Hiiftgelenks im Anschluss an Typhus, die durch Skiagramm nach-
gewiesen war.

Das Rontgenbild einer veralteten Luxatio femoris infraglenoidalis bringt Lauenstein
in Bd. III der ,Fortschritte®. Man sieht, wie der Femurkopf unmittelbar unterhalb der leeren
Pfanne dem absteigenden Sitzbeinast aufliegt und ein wenig ins Foramen obturatorium hinein-
ragt; ausserdem am oberen Rande der leeren Pfanne femurwirts und ebenfalls an der Unterseite
des Femur ,schattige, wolkenartige Gebilde“, jedenfalls Verknocherungen im Bereiche der Kapsel.

Einen weiteren Fall von Luxatio infraglenoidalis hat in letzter Zeit Niederle mit
X-Strahlen untersucht und publiziert. Es bestand Abduktion im rechten Winkel, Flexion und
Aussenrotation; die Verrenkung war durch Sturz aus 8 m Hohe entstanden bei einem 11 jihrigen
Knaben. Nach Niederle sind mit seinem Falle inklusive erst 20 Fille dieser seltenen Ver-
letzung tiberhaupt beschrieben. — Schoemaker reponierte unblutig eine veraltete Hiiftgelenks-
verrenkung mit Erfolg, bei welcher das Rontgenbild vorher eine gute Ausbildung des oberen
Femurendes sowie der Pfanne offenbart hatte.

Andere Arten der Luxation am #usseren Hiiftgtirtel (L. ischiadica, L. pubica, L. ileopectinea,
L. perinealis, L. supracotyloidea) konnte Verfasser in der Rontgenliteratur nicht auffinden, da-
gegen sind mehrere Fille von sogenannter zentraler Luxation des Schenkelkopfes be-
schrieben mit Beibringung von Rontgenphotogrammen. Auch diese Verletzung ist sehr selten,
die ganze dieselbe betreffende Literatur erstreckt sich bisher auf etwa 17 Fille. Vier Fille
davon, die simtlich radiographisch kontroliert wurden, konnte Wilms aufweisen. Die Bearbeitung
nebst Rontgenbefunden kann in der Deutschen Zeitschr. fiir Chir., Bd. 71, eingesehen werden.
Wilms teilt die zentralen Luxationen des Caput femoris ein in solche von reiner Perforation
des Kopfes durch die Pfanne ohne weitere Liision des Beckens und in solche, bei denen gewisse
Formen des Beckenbruches das Bild komplizieren; zwei seiner Fille zeigten am Rbontgenbild
die erstere Art, bei den beiden anderen komplizierte sich das Bild der Luxation mit einem
Stiickbruch des Beckenringes, der zufillig in beiden Fiillen ein gleichartiger war. Die Ursache
war in den vier Fillen Sturz aus grosser Hohe, wobei die Patienten auf das abduzierte Bein
oder direkt auf die verletzte Hiifte aufgeschlagen waren. Im ersten Falle zeigt das Radiogramm,
dass die Pfanne vom Kopf perforiert war, dessen Gelenkfliche zu einem betrichtlichen Teile
in das Becken hineinragt. Der obere innere Rand des Trochanter major steht fast am Pfannen-
rand. Im zweiten Fall ist der Schenkelkopf noch weiter durch die Pfanne hindurchgetreten;
um den Kopf haben sich Callusmassen gebildet. Im dritten Bild sehen wir, dass der Schenkel-
kopf nicht durch das Acetabulum durchgetreten ist, sondern dass die Pfanne in Verbindung mit
dem linken Schambein und Sitzbein nach dem Innern des Beckens hineingetrieben worden ist.
Es besteht eine weite Diastase der Symphyse. Das vierte Bild ist dem dritten recht &hnlich.
Unser Fall, Fig. 8, Tafel XI, der ebensogut in diesem Kapitel hiitte abgehandelt werden kénnen
(s.S.104 unten), dhnelt Fall 3 und 4 von Wilms insofern, als die Pfanne nicht vom Kopf perforiert
wurde, sondern mit einem Teil die Os pubis und Os ischii nach innen disloziert war, ist aber in-
sofern verschieden von den beschriebenen Fillen, als bei meinem Fall die Begrenzung der Becken-
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fraktur nicht in der Symphyse liegt, sondern im horizontalen Schambein- und absteigenden Sitz-
beinast. — Weitere Falle bringt Arregger in demselben Band der Deutsch. Zeitschrift ftir Chir.

Den ganz seltenen Befund einer Luxatio intrapelvica durch das Foramen ovale hindurch
hat Werner im 41. Bd. der Beitrige zur klinischen Chirurgie gebracht.

Es eriibrigt noch auf die Spontanluxationen einzugehen, wobei zugleich die spon-
tanen Epiphysenlosungen der oft gemeinsamen Ursache wegen ins Bereich der Erorterungen
gezogen werden sollen. Spontanluxationen des Hiiftgelenks treten bekanntlich hdufig nach
Scharlach und Typhus ein, kommeun aber auch nach Gonorrhoe, Influenza und Rheumatismus
vor. Am regelmissigsten sieht man sie nach schwerer Osteomyelitis der Femurepiphyse auf-
treten. Die Luxation scheint meist eine solche nach oben zu sein. Dass man die Art und den
Grad der Luxation am besten mit Rontgenstrahlen beurteilen kann, braucht nicht erst begriindet
zu werden. Ein schones Radiogramm einer pathologischen Luxation nach Scharlach finden wir
bei Hoffa (Handb. der prakt. Chirurgie, IV. Band, S. 518). Einen Fall von einem Erwachsenen
bringt Verfasser in Textillustration 34D. Die Luzation liegt sehr weit zuriick und war im
Anschluss an Osteomyelitis des Schenkelhalses entstanden. Eine selten vorkommende Form hat
der Schenkelkopf im Laufe der Jahre angenommen. Auch in Fig. 20, Tafel II sehen wir eine
Distensionsluxation bei osteomyelitischer Coxitis sich ausbilden.

Dem gleichen Anlass, wie die Spontanluxation, entspringen im allgemeinen auch die
spontanen Epiphysenlosungen. Hier kénnen wir des Réntgenverfahrens noch viel weniger
entraten, als bei den Luxationen; das neue Hilfsmittel hat denn auch bisher gezeigt, dass diese
Losungen zu einem hohen Prozentsatz hiufiger sich ausbilden als frither angenommen wurde.
Die sich ablosende Kopfepiphyse ist oft so atrophisch, dass sie nur auf techmisch vollendeten
Skiagrammen deutlich hervortritt. Das Femur findet man meist nach oben geglitten. Bei
osteomyelitischen Pyarthros lisst sich sehr bald eine Epiphysenlésung konstatieren, bei kleinsten
Kindern wird dabei die Epiphyse oft vollkommen aufgezehrt. Nach Incision und Heilung pflegt
spiter, wenn die Kinder auftreten, ein Schlottergelenk zu entstehen, welches Luxatio coxae congenita
vortiuschen kann; die Rontgenexploration zeigt aber, dass der Kopf und oft auch ein Stiick des
Halses verschwunden sind. In #hnlicher Weise wie die Kopfepiphysen kann man. auch die
Trochanteren gelockert oder gelost finden.

Ein besonders interessantes Kapitel ist aber seit ein paar Jahren die Atiologie gewisser
Schenkelkopfepiphysenlosungen grosserer Kinder und im Pubertiitsalter stehender Patienten ge-
worden; ich meine die hiufigen, oft doppelseitigen, bald nacheinander sich einstellenden Femur-
kopflosungen, flir deren Entstehung ausser minimalsten Traumen keine triftige Erkldrung
bisher gegeben werden kann (s. Fig. 8, Tafel X). Dieselben stellen auch jedenfalls ein grosses
Kontingent der Fille von Coxa vara. Da Verfasser in letzterem Kapitel diesen Punkt bereits
bertihrt hat, sei er hier mit Hinweis darauf abgethan.

Angeborene Hiiftverrenkung.

Nichst der tuberkulosen Entziindung die am hidufigsten vorkommende Affektion des
Hiiftgelenks, ist die Luxatio coxae congenita kaum ein halbes Jahr nach Bekanntwerden der
epochemachenden Entdeckung bereits in das Bereich der X-Strahlenuntersuchung gezogen worden
und ihre Behandlung ohne skiagraphische Kontrole wire heutzutage ganz undenkbar. Was
aber die Publikationen anbetrifft, die seit der Rontgenira iiber dieses Leiden erschienen sind,
so iibersteigt die Zahl derselben lingst die Menge der Arbeiten tiber Coxitis. So ist denn auch
bereits in Band II dieses Archivs ,Die angeborene Luxation des Hiiftgelenkes* (Schede) und
Band VIII ,Die angeborenen Verbildungen der unteren Extremititen* (Joachimsthal) das
Thema der angeborenen Hiiftverrenkung von bester Feder geschildert und gewiirdigt worden. Es
mogen deshalb hier nur der Vollstindigkeit dieses Buches halber die Hauptpunkte einer kurzen
Erwiihnung unterzogen werden.
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Das Collum femoris der luxierten Seite scheint, den Rontgenbildern nach zu urteilen,
immer erheblich verkiirzt zu sein, manchmal ganz zu fehlen. Thatsichlich ist ja auch an
anatomischen Priiparaten ausser Verkleinerung des Kopfes eine solche des Halses gefunden
worden; trotzdem fiihrt das Radiogramm auf den ersten Anblick irre. Was man als Verkiirzung
resp. Fehlen des Collum ansieht, ist lediglich die durch Sagittalstellung. desselben bedingte
Projektion, die auch bei einem normal ja tibernormal langen Halse eine Verkiirzung vortauschen
kann, wenn das Collum bei der Aufnahme in Sagittalstellung sich befand (vgl. hierzu die Aus-
fahrungen Seite 27/28). Diese Sagittalstellung (Anteversion) des Femurhalses bei angeborener
Hiiftverrenkung hat Schede iibrigens besonders betont.

VYor allen Dingen lidsst sich aber die Diagnose, ob tiberhaupt Luxatio coxae congenita
vorliegt oder etwa nur eine Schenkelbalsverbiegung, in manchen Fillen nur durch das Réntgen-
verfahren sicher stellen. Es steht zu hoffen, dass jetzt auch Aufschliisse dariiber gefunden
werden konnen, welche von den bisher aufgestellten Theorien tiber die Entstehungsursache des
betr. Leidens der Wahrheit am nichsten kommt. So ist die Hypothese Dollingers, der als
Grund der rudimentiren Pfannenentwicklung eine frithzeitige Verknocherung des Y-Knorpels
annahm, von Zenker durch Rontgenbilder widerlegt worden. Wolff verspricht sich von den
X-Strahlen Aufkldrung dartiber, ob die Pacische Transposition des luxierten Kopfes sich
wesentlich von der Lorenzschen Reposition unterscheidet oder nicht; er erwartet ferner, dass
das Rontgenverfahren eine bessere Orientierung iiber die sich der Reposition entgegenstellenden
Widerstinde gestattet, ebenso iiber die Ursachen mancher Reluxation. Der grosste Gewinn aber,
den uns das neue Diagnostikum gereicht hat, ist die Moglichkeit, uns nicht nur von der ge-
lungenen Einrichtung zu iiberzeugen, sondern weiter die spiitere definitive anatomische Gestaltung
der Knochenverhiltnisse zu verfolgen. Selbst nach idealer Reposition wird fibrigens das Rontgen-
bild den Kopf niemals so tief im Gelenk zeigen, wie im normalen Gelenk der anderen Seite,
was sich daraus erklirt, dass der Pfanuenvertiefung der kranken Seite ein sehr breiter Knorpel-
itberzug aufgelagert sein kann, der nicht direkt dargestellt, sondern aus dem Radiogramm nur
geschlossen werden muss, wenn sich zwischen Acetabulum und Caput eine weite helle Zwischen-
zone zeigt.

Ludloffs umfangreiche Rontgenuntersuchungen fiihrten ihn zu folgenden Resultaten:
A) in Bezug auf die Pfanne der kongenital luxierten Seite:

1. Die Pfannenweite ist geringer, besonders die Weite der oberen Hiilfte.
" 2. Die Pfannentiefe ist geringer, besonders in der oberen Hilfte.
3. Der Pfannenboden ist dicker, besonders in der oberen Hilfte.
4. Die gratformige Hervorragung des vorderen Pfannenrandes ist geringer ent-
wickelt.

B) in Bezug auf die Pfanne der nicht luxierten Seite:

1. Die Pfannenweite ist in einigen Fillen vergriossert, besonders in der oberen

Hilfte.
2. Der Pfannenboden ist dicker als gewdhnlich.

Die Untersuchung der Femora ergab:

1. Der Kopf erscheint bei allen luxierten Oberschenkeln kleiner.

2. Der Kopf erscheint zuweilen héoher.

3. Der Kopf erscheint zuweilen auf der Epiphysenfuge mehr nach dem Trochanter
major verschoben.

4. Der Trochanter minor ist in den meisten Fillen in grisserer Ausdehnung
sichtbar.

5. Der Winkel zwischen Schenkelhals und Schaft erscheint bei allen luxierten
Oberschenkeln grosser (infolge Sagittalstellung).
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6. Die luxierten Oberschenkel erscheinen in allen Fillen ohne Ausnahme schmiich-
tiger und diinner.

Beziiglich der Entstehung des Leidens hat Ludloff an 25 fotalen Leichen, deren jtingste
aus dem vierten Gravidititsmonate stammte, Studien angestellt. Er sieht den Grund fir dieselbe
in einem Missverhiltnis zwischen embryonalem Kopf und Pfanne, das dem fotalen Becken eine
auffallende Disposition zur Oberschenkelluxation giebt, indem der Oberschenkelkopf bei Flexions-
und Adduktionsstellung sehr leicht aus der Pfanne heraustreten kann. ‘

Man hat frither angenommen, dass das Caput femoris den Pfannenrand in der Richtung
nach hinten oben verliisst, um sich vor der Incisura ischiadica major dem Os ileum aufzulagern.
Hoffa vertritt auf Grund seiner Rontgenaufnahmen die Ansicht (die auch schon Kdlliker
18951) verfochten hatte), dass die Luxatio femoris congenita primir eine Luxation nach vorn
oben ist, analog der traumatischen Luxatio supracotyloidea. Erst sekundir gehe diese Stellung
in die einer Luxatio iliaca iiber. So giibe es in gewisser Beziehung Typen fiir Kinder gleichen
Lebensalters. So zeigten die Radiogramme von etwa 1!/, jdhrigen Kindern gewdhulich einen
nach oben und mehr nach aussen gestellten Schenkelkopf (etwa wie in Fig. 8, Tafel VIII). Bei
doppelseitigen Luxationen finde man selten beide Kopfe in gleicher Hohe und gleicher Rotations-
stellung (auch unsere Figuren zeigen diese Verschiedenheit). Unter dem Einfluss der Belastung
durch das Kérpergewicht und der Wirkung der Muskeln riicke der Kopf immer hoher hinauf.
Als letzten Typus fithrt Hoffa schliesslich die richtige Luxatio iliaca an, bei welcher der Kopf
hinter das Darmbein tritt. Wenn trotzdem keine besondere Innenrotation des Beines bestehe
(wie es bei traumatischer Luxatia iliaca sein miisste), so sei dies nur dadurch méglich, dass der
Schenkelkopf sich im Laufe der Zeit vollstindig abgeplattet hat. So erklire es sich auch, dass
bei doppelseitiger Luxation solcher Art die beiden Beine vollstindig parallel zu stehen vermdgen.
Alle diese Verhiltnisse: Position des Capita femoris hinter dem Darmbein, Abplattung des-
selben, Stand in verschiedener Hohe und verschiedener Rotation demonstriert unsere Abbildung
Fig. 6, Tafel X.

Rosenfeld (1897): ,,Die vorziiglichen Beckenphotographien, wie sie zuerst Prof. Bucka erzeugt
hat, geben die Gelegenheit, die Frage nach dem Erfolge der verschiedenen Behandlungsmethoden der
Luxatio coxae congenita Qber jeden Zweifel zu sichern. Die Photographie wird jederzeit die Beobachtung
gestatten, ob der reponierte Schenkelkopf wirklich in der Pfanne darin sitat.”

Beck (1902): ,Bei der Behandlung der kongenitalen Hiiftgelenksverrenkung giebt das Rdntgen-
bild wertvolle Winke beziiglich des Heilplanes... Das Rontgenbild zeigt auch an, ob die Reposition
wirklich erfolgt war. Es ist nicht zu leugnen, dass man nach gelungener Reduktion den Femur zwischen
der Spina und der Symphyse durchfihlen kann und dass man ferner das charakteristische Einschnapp-
gerdusch vernimmt, welches beim Uberspringen des Kopfes tber den Pfannenrand entsteht; ganz zu-
verldssig sind aber diese Anzeichen nicht immer. Denn einmal ist das Gerfiusch zuweilen doch
nicht deutlich vernehmbar und dann wird unser Urteil doch infolge der dicken Muskellager, welche
zwischen den genannten Knochenprominenzen sich ausbreiten, getriibt, so dass wir erst dann das Ge-
fithl der Sicherheit empfinden, wenn das Réntgenbild unsere Annahme bestiitigt.”

Untersuchung der Weichteile.

"In der Einleitung wurde angegeben, dass die Rontgenuntersuchung der Weichteile von
Hifte und Oberschenkel im allgemeinen gegen die der Knochen zuriicktritt und nur in ganz
wenigen Fillen diagnostisch wertvolle Aufschliisse giebt. In ganz kurzen Ausfihrungen nur
sollen hier noch die radiographischen Verhiltnisse des Weichteilskiagramms besprochen werden.

Will man vom Vorderarm eine gute Weichteildifferenzierung erhalten, nimmt man zur
Aufnahme eine so weiche Rohre, dass die Knochen kaum eine Andeutung von Struktur er-
halten. Eine Weichteilaufnahme der Hiftgegend und des Oberschenkels hingegen verlangt
eine Rohre, welche von dem Radius und der Ulna ein vollkommenes Knochenstrukturbild

) Centralblatt fiir Chirurgie, 1895, Nr. 45.
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liefern wiirde, aber das Femur detaillos ldsst. Dabei ist zuzugeben, dass auch mit birterer
Réhre aufgenommene Negative zuweilen eine klare Weichteilzeichnung anfweisen, sofern Patient
absolut ruhig lag und die Platte mit bester Technik entwickelt wurde. Réntgenographische
Studien des Muskel- und Sehnenverlaufs kénnen nur an Negativen getrieben werden. Die
kleinen auf der Platte noch gut sichtbaren Unterschiede der einzelnen Weichteilgebilde gehen
auf dem groben Umwege des Kopierens fast vollstindig verloren. Der Oberschenkel zeigt eine
reichhaltigere Zeichnung als die Hiiftgelenksgegend. Bei letzterer sind, wie eingangs dieses
Buches erwihnt, nur Projektionen bei sagittalem Strahlengang anzawenden, beim Oberschenkel
in allen Richtungen moglich. Die besten Weichteilradiegramme kommen bei seitlichen
(medialen und lateralen) Aufnahmen zustande; bei Oberschenkeln mit stark nach aussen ge-
kriimmten Femora, wie bhel Rachitis, kommen auch auf Dorsalbildern die einzelnen Muskeln
und Sehnen zur Differenzierung. Betriichtliche dazwischenliegende Fettanhdufungen verdeutlichen
wegen der grossen Transparenz des Fettes die Zeichnung.

‘Normale Arterien oder Venen der Extremitiiten bleiben im Rontgenbilde immer verborgen.

Die Haut mit dem Unterhautzellgewebe ergiebt eine homogene, relativ transparente
Zone, die sich beim Oberschenkel ventral und lateral scharf, medial und dorsal weniger gegen
die Muskelpartien abgrenzt. Von den Fascien ist am unzweideutigsten die laterale Partie der
Fascia lata von der Spina anterior superior bis iiber den grossen Trochanter herab zu ver-
folgen und zwar bei Erwachsenen besser als bei jugendlichen Personen. Man kann dann zu-
weilen die ganze Struktur der Fascie iiberblicken; ihre Derbheit setzt jedenfalls den Rontgen-
strabhlen einen relativ betrichtlichen Widerstand entgegen, der bei Contracturen im Hiiftgelenk
noch auffallender wird. Von den griosseren Muskelbiuchen und Sehnen kann man nach dem Knie
zu fast alle verfolgen, wenn auch die Bestimmung einzelner Schatten, die sich teilweise fast
ganz decken, teilweise iiberkreuzen, in jedem Falle keine leichte ist. Auf Dorsalbildern ragt
zuweilen der #ussere Kontur des M. vastus lateralis und des M. vastus medialis deutlich her-
vor. Der Muskelbauch des M. rectus femoris ist bei sagittalem Strahlengang verborgen, bei
frontalem tritt er von proximal nach distal priiziser in Erscheinung; am markantesten von
allen normalen Weichteilen zeigen sich seine Sehnen oberhalb der Patella. Den M. sortorius
konnte ich niemals sicher erkennen. Von den Muskeln der Dorsalhilfte fallen auf Sagittal-
bildern die an der Tibia ansetzenden Muskeln bezw. Sehnen iibereinander, dagegen sind sie auf
lateralen und medialen Skiagrammen oft gut voneinander zu trennen. Auf seitlichen Auf-
nahmen fehlt nie direkt hinter dem Femur, ca. 1 bis 2 ¢cm oberhalb der Condylen, sich bis
in die Mitte des Oberschenkels erstreckend, eine sehr durchlissige Stelle in Gestalt eines hohen
gleichschenkeligen Dreiecks, dessen Basis von der Ursprungspartie des M. gastrocnemius (dessen
beide capita sich in frontaler Projektion decken), dessen vorderer Schenkel von dem Schatten-
conglomerat der Ansiitze der Mm. vastus lateralis, biceps femoris (caput breve), adductor magnus,
dessen hinterer Schenkel von den Oberschenkelstreckern resp. Unterschenkelbeugern gebildet
wird. Diese transparentere Partie entspricht der fettangefillten Furche hinter dem Planum
popliteum femoris, in welcher Gefiisse und Nerven verlaufen, die natiirlich sich nicht differen-
zieren. Auf Bildern mit krankhaft verkriimmten Oberschenkeln sieht man zuweilen in ganz
wunderbarer Weise, wie die Mm. sartorius, gracilis, semitendinosus und semimembranosus sich
mit den Adduktorensehnen kreuzen. — Zwischen Trochanter minor und Ramus superior ossis
ischii fallen ofters mehr oder weniger scharf umschriebene durchlissigere Stellen auf. Man
darf sie wohl auf Schleimbeutel zuriickftihren (Bursa ischiadica m. glutaei maximi? Bursa m.
bicipitis femoris superior?). Diese Schattenverminderung ist selbst bei erwachsenen kriiftigen
Minnern zuweilen stark ausgeprigt. Oft gliickt es auch, die Mm. adductor minimus und
guadratus femoris in ithrem Verlaufe iibersehen zu konnen,

Auf seitlichen Rontgenbildern pridgt sich ferner zwischen den Condylenschatten und
dem Ligamentum patellae unterhalb der Patella eine entfernt trapezéihnliche transparente Partie
aus, es ist die Schattenaussparung der Plica alaris.
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nachzuweisen, z. B. die A. dorsalis pedis, die A. poplitea...“, so muss ich bekennen,
dass ich das einfach nicht verstehen kann, zumal wenn man die recht mittelmissige Technik
seiner Radiogramme beriicksichtigt.

Auf unserem Bild fillt hier vor allen Dingen auf, dass nur die Hauptarterie Kalkeinlage-
rungen fithrt, die Verzweigungen derselben absolut nicht, wie die Originalplatte beweist;: das
ist recht sonderbar, kommt aber meist in dieser Art vor. Einmal bat Verfasser auch bei
Symptomen von Dysbasia intermittens eine Verkalkung der ganzen arteriellen Gefisse und
ihrer Verzweigungen gesehen, jedoch war der Grad der Verkalkung ein geringer.

Was die Venen des Oberschenkels anbetrifft, so bleiben sie in: normalen und den
meisten entziindlichen Zustinden den Rontgenstrahlen vollstindig unzugiinglich. Nur wenn
von schrumpfenden Venenthromben ein Teil verkalkt, sich Phlebolithen bilden, dann treten
solche Venenpartien auch im Radiogramm in die Erscheinung. Verfasser hat in ftnfjihriger
Praxis nur einmal Gelegenheit gehabt, als Zufallsbefund bei einer Fraktur am Oberschenkel
Venenverkalkung aufzudecken. Ein lingerer Bezirk der Vena saphena magna prigte sich sehr
deutlich in geschlingeltem Zustande auf der Platte aus.

Mit Erwibnung der Verkndcherungen der Quadricepssehne haben wir bereits die
andere wichtige Weichteilaffektion des Oberschenkels beriihrt, die radiographisch feststellbar
ist: die intermuskuldren Exostosen. Die zur Zeit bestehenden Controverse, ob diese Ver-
knocherungen aus einem metaplastischen Prozess des entziindlich gewucherten Perimysium her-
vorgehen oder ob sie periostalen Ursprungs sind, wird mit X-Strahlen wohl nicht entschieden
werden konunen, trotzdem ist von dieser Untersuchungsmethode der Affektion viel zu erwarten,
deckt sie uns doch eine Anzahl solcher tendindsen, fascialen und intermuskuliiren Osteome auf,
die klinisch nicht festzustellen sind.

Diese bindegewebigen Ossifikationen geben kriftige, relativ grosse Schatten, meist mit
einem diinneren zirkumskripteren (dem knochennahen) Ende und einem breiteren, allmdhlich
ausklingenden Ende. Am hiufigsten beobachtet man diese Lision am distalen Ende des
Musculus brachialis internus, am nichsthiufigsten im Quadriceps an der Vorderfliche des
Femurschattens. Sie sitzen entweder dem Femur direkt auf oder in nichster Entfernung von
demselben, selten knochenfern.

Virchow macht auf Exostosen des Trochanter minor aufmerksam, welche sich in die
Sehne des Musculus ileopsoas fortsetzen.

Solche bindegewebige Exostosen des Oberschenkels, meist durch ein einmaliges Trauma,
Hufschlag etc. entstanden, sind mit Rontgenbefunden bisher beschrieben von Bremig, Ver-
fasser, Rammstedt, Griinbaum, Berndt, Overmann, F. Schulz, Schuler und Farganel.
Zum Unterschied von kartilaginiren Exostosen ist bei ihnen der natiirliche Kontur des Schattens
der Rohrenknochendiaphyse nicht beeintrichtigt, wihrend bei jenen der Abschnitt der Diaphyse,
welchem die Exostose aufsitzt, kolbenformig verdickt ist und ihre Struktur in die der karti-
lagindren Exostose fibergeht. Betreffs der bindegewebigen Exostosen siehe auch die Abschnitte
des Kapitels ,Tumoren“ Seite 97. ’

Kienbdck, dem wir eine umfassende Studie mit Rontgenuntersuchungen des trauma-
tischen intramuskulidren Osteoms verdanken, schildert ihre Form bei lange bestehenden Fillen
folgendermassen: ,Der gut abgegrenzte Schattenherd ist meist linglich, streifenformig, ent-
sprechend einer Knochenspange im Muskel resp. in der Fascie oder als Ausdruek einer
Knochenschale. Es konnen mehrere superponierte Knochenschalen vorhanden sein und ein
cystischer Hoblraum von Knochensubstanz eingeschlossen sein.®

Diese Bindegewebsverknocherungen, die nach einem Trauma bei einem sonst ge-
sunden Individuum sich einzustellen pflegen, halten sich immer in gewissen Grenzen. Mon-
strose Dimensionen erreichen sie aber gewdhnlich bei Tabes und Syringomyelie. Uber
die Ossifikationen der Gelenkkapsel und des paraartikuliren Bindegewebes ist in dieser
Arbeit bereits mehrfach gesprochen worden (s. z. Bsp. Seite 81 und 108), es kommen aber
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bei obengenannten Systemerkrankungen auch Verknécherungen lédngerer Muskelstrecken bis
weitab von Gelenk und Knochen vor. Hier driiugt sich die Frage auf, ob diese Ossifikationen
lediglich auf Grund des funktionellen Reizes und im Interesse der statischen Diensttauglichkeit
in Erscheinung treten, oder ob andere und welche Momente noch mit in Betracht zu ziehen
sind: eine sehr schwierig zu losende Aufgabe. Holzknecht ist auf Grund seiner Rontgen-
befunde zu dem Schluss gekommen, dass auch hier die Verknicherungen lediglich als Produkt
der Funktion des vorher trophisch in seiner statischen Diensttauglichkeit geschidigten Binde-
gewebes aufzufassen sei. Letzterer Autor bringt in der Wiener klin. Rundschau 1902 das
skizzierte Rontgenbild einer ausgedehnten Ossifikation der am medialen proximalen Tibiaende
ansetzenden Muskeln, die gewissermassen das nach innen infolge neurotischer Arthropathie
luxierte Femur beim Gehen tragen miissen. Verkndocherungen, welche dem statischen Endzweck
nicht zu dienen geeignet erschienen, fanden sich in diesem Falle nicht vor.

Zum Schluss sei noch auf das Aufsuchen von Fremdkdrpern im Oberschenkel
und der Hiiftgelenksgegend in Kiirze eingegangen. Ein rontgenographisch nachgewiesenes
Corpus alienum aus den dicken Muskelwiilsten zu entfernen resp. in denselben sicher operativ
aufzufinden, ist ganz erheblich schwieriger als etwa an Hand und Fuss. Und doch weiss jeder,
nit wie ungeahnten Schwierigkeiten schon bei letzteren Gliedmassen dieses Aufsuchen ver-
kniipft ist, trotz schirfster und deutlichster Radiogramme in zwei Richtungen. Die Thatsache,
dass bis jetzt ungefihr hundert Methoden zur rontgenographischen Lokalisation von Fremd-
kbrpern angegeben worden sind, beweist uns zwar die Wichtigkeit und Notwendigkeit der-
artiger Untersuchungen, besagt uns aber zugleich, dass keines dieser Verfahren so einfach und
exakt ist, dass es die anderen bedeutend iibertrifft. Auch dem stereoskopischen Verfahren,
das im Rontgenfache in kurzer Zeit zu einer wunderbaren Vervollkommnung gediehen ist, kann
hier nicht ein Vorrang vor den anderen Lokalisationsmoglichkeiten eingeriumt werden, trotz-
dem man auf den ersten Blick sehr dazu geneigt sein mochte. Das zeigt uns sehr einfach
folgende Uberlegung: Angenommen, ein Projekt ist in den Oberschenkel eingedrungen. Es
wird eine Stereoskopaufnahme angefertigt, dieselbe demonstriert uns z. B., dass das Corpus
alienum in der Niihe, etwas ventral und lateral, vom Femur sitzt. So gut das jeder sehen
kann, so unsicher kann er angeben, in wieviel Centimeter Tiefe er bei der Operation das
Projektil zu suchen hat. Beim operativen Aufsuchen muss man aber iiber Millimeter-
entfernungen genau orientiert sein. In diesem fingiertem Falle niitzen sicher zwei gewdhnliche
Aufnahmen in zwei zueinander senkrechten Ebenen bei weitem mehr als die kompliziertere
Stereoskopuntersuchung. Andererseits miissen wir fiir unsere Fille der Stereoskopie doch einen
kleinen Vorteil zugestehen, ndmlich bei Exploration des Hiiftgelenkes, weil dieses nicht in zwei
90° zueinander stehenden Richtungen radiographiert werden kann.

Haben wir z. B. an Fingern, Zehen etc. zwei Aufnahmen in zwei verschiedenen Rich-
tungen gemacht und wollen nun den Fremdkorper entfernen, so richten wir uns in erster
Linie nach den Knochenvorspriingen in néchster Nihe des Fremdkorpers, welche wir bequem
und sicher mit der Hand palpieren konnen. Wir messen auf dem Negativ zwischen diesen
Knochenpartien und dem Fremdkorperschatten peinlich genau die Entfernung auf Millimeter,
palpieren dann den betr. Knochenvorsprung, messen von da aus auf der Haut die gleiche Ent-
fernung ab und setzen die Incisionswunde daraufhin. An den beiden distalen Dritteln des
Oberschenkels, am meisten in der Mitte, sind infolge ginzlichen Fehlens von Knochenvorspriingen
andere Methoden anzuwenden. Es sei Verfasser erlassen, hier auf die vielen angegebenen
Vorschlige zur geometrischen Berechnung des Fremdkorpersitzes einzugehen, sie sind fibrigens
in Band 7 dieses Archivs (,Die Schussverletzungen,* Schjerning, Théle, Voss) ausfiihrlich
zusammengestellt. Verfasser, welcher eine ziemlich grosse Menge von Fremdkdrpern nach
Rontgenbildern selbst entfernt und hat entfernen sehen, kann bei dickwulstigen Gliedmassen
wie Oberschenkel und Wade als einfachstes, bequemstes und sicherstes Verfahren das nichst-

liegendste empfehlen, bestehend in Anbringen von Bleidrahtmarken, nachdem, wenn méglich,
15*
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mittels Durchleuchtung der ungefihre Sitz festgestellt ist, Projektionen in mindestens zwei
zueinander senkrechten Ebenen und Markierung der Bleidrahtlage auf der Haut mit Argentum
nitricum. Auf einen Punkt, gegen den ich immer am meisten fehlen sah, mochte ich noch
ganz besonders aufmerksam machen; etwa drei Viertel aller Corpora aliena liegen dicht unter
der Haut. Hat man sich die Incisionsstelle nicht mit grosster Genauigkeit nach dem Radio-
gramm berechnet, so schneidet man mit Leichtigkeit am Fremdkorper vorbei. Findet man ihn
infolgedessen nicht gleich, so geht man immer weiter in die Tiefe und richtet unnétig grosse
Verletzungen an, indessen der gesuchte Gegenstand ganz dicht neben der Incisionsstelle direkt
unter der Haut ruht und mit dem kleinsten Einschnitt sofort hitte gefunden werden miissen,
wenn nur vorher die richtige Stelle sorgfiltiger berechnet worden wire.
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Vorbemerkungen zu den Tafeln.

Nur die Bilder der Tafel I sind direkte Abziige der Originalplatten, alle anderen sind
Verkleinerungen und zwar sind die Radiogramme der Tafeln III bis IX, XI und XII alle in dem
gleichen Verhiltnisse reduziert (1:0,433 linear), die der Tafeln II und X in noch kleinerem
Massstabe (1:0,25 linear) ausgefthrt. Um einerseits moglichst viele Fille bieten zu konnen,
andererseits das Gebotene nicht allzusehr verkleinert wiedergeben zu lassen, hat Verfasser sich
darauf beschrinken miissen, von den meisten Platten nur Ausschuitte der wichtigsten Partien
zu bringen. Nicht mehr als fiinfzehn Bilder entsprechen der ganzen Originalplatte, die anderen
sind alle mehr oder weniger nur hgrauskopierte Teile derselben. Da die grosste Zahl der be-
schriebenen pathologischen Fille — wie schon im Vorwort erwéhnt — solche sind, bei denen
eine Sektion oder ein operativer Eingriff endgliltige Klarheit schaffte, so wird man Nachsicht
iben miissen, wenn auch einige Rontgenogramme reproduziert sind, die technisch nicht auf der
Hohe stehen, weil sie in den ersten Jahren nach Rontgens Entdeckung angefertigt sind. Jeden-
falls ist solch ein mittelméssiges Radiogramm mit autoptischer Kontrole fiir diagnostische Studien
wertvoller als ein erstklassiges Bild ohne Bestitigung. — Auf einen Missstand bei der verkleinerten
Wiedergabe von Hiiftaufnahmen muss noch aufmerksam gemacht werden. Jede kunstgerechte
Verkleinerung eines Bildes verstirkt dessen Kontraste. Das ist in vielen Fillen, z. B. bei flauen,
blassen Abziigen ein sehr giinstiger Umstand, den wir gerne mit in Kauf nehmen. So wird
manches Bild vorteilhafter als im Original. Diese Vermehrung der Kontraste hat aber auch
Nachteile zur Folge, die sich gerade bei Hiftaufnahmen Erwachsener recht storend bemerkbar
machen. Hat man nimlich ein technisch vollendetes, schon kontrastreiches Originalnegativ, so
werden auf der Verkleinerung dann die Kontraste in ganz unvorteilhaftem Verhiltnis verstirkt
und eine Unmenge der im Originale priichtig zur Geltung kommenden Einzelheiten gehen voll-
stiindig verloren. Diese Verhiiltnisse werden am besten durch Fig. 4, Tafel IX, um ein Beispiel
herauszugreifen, illustriert. Hier weist die Originalplatte sogar Einzelheiten der Weichteile nach,
unsere Reproduktion dqgegen ldsst nicht nur die Weichteile ganz verschwinden, sondern auch
alle Strukturdetails im grossen Trochanter, im Schenkelhals und in der #usseren Hilfte des
Darmbeins; und so ist auf fast allen unseren Bildern der folgenden Tafeln die Architektur des
grossen Trochanters tibermissig aufgehellt. Die umgekehrten Verhiltnisse, dass flaue Negative
(wenig graduierte Platten) in Verkleinerung kriftige Schattenunterschiede und somit bessere Bilder
ergeben, wird durch Tafeln III und VI demonstriert. Von den simtlichen Illustrationen letzterer
Tafeln kann man keine einzige Originalplatte als kontrastreich bezeichnen (weil die rachitischen
Knochen kalkiirmer sind und bei Tuberkulose immer ganz betrichtliche Knochenatrophie herrscht)
und dennoch sind diese Tafeln reicher an Schatten und Lichtern als alle anderen.

Die Rontgenogramme stammen, wenn pichts anderes dabei vermerkt, von Lebenden.
Sie sind mit einem Instrumentarium von Hirschmann, Pankow-Berlin, hergestellt: 45 cm
Induktorium, Quecksilbermotorunterbrecher mit Gleitkontakten, Akkumulatoren (24 Volt), die
mit einem Drehstrom-Gleichstrom-Umformer verbunden an die stidtische Zentrale angeschlossen
sind; regenerierbare Rohre Monopol. Die Belichtungszeiten der Hiiften Erwachsener betrugen
im Mittel » Minuten. Mit ein paar Ausnahmen wurden Schleussnerplatten verwandt.



Tafel L

Fig. 1. Normale Hiftgelenksgegend eines Erwachsenen.

21 jiihrige Frau. Dorsalaufoahme im Liegen, direkte Projektion (s. Seite 10), Knie ca. 170 Grad
gebeugt. Mediale Kante des Fusses in einer zur %nterla.ge senkrechten Ebene. Oben rechts ein Stiick
er Linea terminalis, rechts Mitte die laterale Hilfte des Foramen obturatum. Am lateralen Kontur
des Os ileum springt der Pfannendachrand etwas hervor (nicht die Spina anterior inferior!). Der grosse
fast halbkreisférimige Bogen, der von hier bis nahe ans Foramen obturatum zieht, entspricht der Pfannen-
hohlung (nicht der vorderen oberen Pfannenrandgrenze!). Der Bogen flacht sich medial fast zu einer
Geraden ab, letztere ist der radiographische Ausdruck der Wand der Fossa acetabuli. Ehe der Pfannen-
cavumbogen am Foramen obturatum endet, bildet er noch einen halberbsengrossen, nach oben offenen
Bogen; dieser entspricht, wie Seite 23 ausgefithrt ist, der Stelle zwischen Supercilium acetabuli und
Cornu obturatorium posterius, wo die Wand der Fossa acetabuli am Pfannenausgang umbiegt zur Wand
des kleinen Beckens, und so bei der normalen und vergrdsserten Beckenneigung eine kleine halbcylinder-
formige Partie parallel den projizierenden Strahlen verlauft. Der lingere ziemlich gerade Strich, der von
oben nach unten verliuft und mit seinen unteren zwei Dritteln in den Pfannenschatten fillt, entspricht
einer Stelle der Wand des kleinen Beckens, wo letztere vor der Spina ischiadica eine Biegung macht
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(s. die Ausfithrungen Seite 18 ff.). Die Spina ischiadica ist auf diesem Bild nicht sehr instruktiv, an der
lateralen oberen Ecke des Foramenobturatumlumens projiziert. Der Kontur des hinteren Pfannen-
randes verlauft fast geradlinig von lateral oben nach unten medial und ist durch den Femurkopfschatten
hindurch leidlich gut zu erkennen. Am distalen lateralen Ende des Pfannenschattens, also da, wo der
laterale Kontur des Sitzbeinschattens an den untersten Kontur des Femurkopfes stosst, gewahrt man
einen kleinen dunklen Bogen; die untersten 2 mm desselben kdnnen von dem Rand des Cornu posterius
der Facies lunata herriihren, der obere grdsste Abschnitt des Bogens aber riihrt von der Margo lateralis
tuberis ischiadici resp. dem Corticaliswulste her, welcher von ihr nach der Spina ischiadica zieht. Man
findet ihn sbrigens nicht immer, nur bei pathologischer Beckenneigung tritt er oft deutlich in Erscheinung
(8. Seite 22). Zu dem Schatten des Femur ist nicht viel zu erkliren. Die ganze Begrenzungslinie des
Kopfes ist gut zu verfolgen, auch die Foesa pro ligamente terete fehlt im Radiogramm nicht. Durch die
relativ grosse Entfernung des Kopfes von der Platte prasentiert sich letzterer bei Dorsalaufnahmen etwas
vergrossert, vgl. z. B. die Ventralaufnahme Fig. 2 damit. Der Femurhals ist in toto zu iibersehen, nur
ein kleines Stiick wird oben aussen vom grossen Trochanter tiberdeckt. Die Crista intertrochanterica
lasst sich bis nahe an den kleinen Trochanter erkennen. Der kleine Trochanter ragt bei der oben an-
gegebenen Position des Fusses auf der Unterlage nur méssig weit iiber den anderen Femurschatten heraus.
Auf der Originalplatte ist ziemlich viel Struktur, wenn auch nur zart angedeutet, aber auf dem Wege
des Kopierens verschwinden leider viele Feinheiten, ist doch selbst an dem Priparate Fig. 3 dieser Tafg("al

kaum eine Struktur zu erkennen.

Fig. 2. Normale Hiiftgelenksgegend eines Erwachsenen.

Andere Hiifte desselben Objektes wie Fig. 1. Ventrallage, direkte Projektion. Auch ohne Angabe
der Lage der Versuchsperson wiirde man die Ventralaufnahme schliessen missen aus dem kleinen oberen
Schambeinastschatten und aus dem vergrosserten Sitzbeinschatten. Die Spina ischiadica ragt in das trans-
parente Lumen des Beckeneingangs hinein. Mehrerc Striche der Pfannengegendzeichnung fallen hier iiber-
einander, nimlich der gerade Strich (s. oben), der der Fossa acetabuli entspricht, wird iiberdeckt von dem
langen Strich, der der Wand des kleinen Beckens vor der Spina ischiadica angehdrt. Der kleine Bogen
(b ¢ der Textfigur 5 A) kann hier Gberhaupt nicht zur Geltung kommen. Der vordere obere Pfannenrand
ist sogar trotz der Ventralaufnahme nicht im geringsten angedeutet. Die Begrenzungslinie des hinteren
Pfannenrandes ist, weil plattenfern, nur blass markiert. Die Fovea capitis dagegen tritt hier noch
schirfer hervor als auf dem Dorsalbild. Der Schatten des Kopfes ist hier bei der Ventralaufnahme
naturgemiss weniger vergrdssert projiziert, auch tritt die Struktur hier etwas kriftiger hervor.

Fig. 3. Knochensfigeschnitt durch die vordere obere Pfannenpartie.

Das Priparat war die hintere Hilfte eines Sagittalschnittes, welcher ca. 1 ¢cm vor der Spina
anterior inferior Pfanne und Femur getroffen hatte; der Sigeschnitt hatte.ziemlich genau am oberen
Ende der verkndcherten Fuge von Scham- und Darmbein angesetzt, war am Tuberculum obturatorium

osterius ins Foramen obturatum herausgetreten und hatte dann unten die unteren Aste des Sitz- und
chambeines an ihrer Vereinigungstelle getrennt. An dieser Abbildung ist nichts zu erkliren, was nicht
schon in Fig. 1 und 2 genannt wire. - Bas Bild wurde nur deshalb gebracht, um die Seite 23 gegebene
Deutung des kleinen Bogens bec der Textfigur 5 A als richtig zu beweisen. Das Priiparat stammt von
einem 37 jahr. Mann. (An der anderen Hiifte [Tafel VIII, Fig. 8] bestand hochgradige typische Osteo-

arthritis deformans.)

Fig. 4. Hiiftgelenk eines 8jihrigen Knaben.

Dorsalaufnahme, direkte Projektion. Knorpelfuge zwischen Os ileum und Os pubis 2 mm breit.
Pfannendach nicht scharf, da ein Teil des hinteren oberen Pfannenrandes, der immer etwas zackige
Grenzen zeigt (vgl. Seite 14 unten) bereits ossificiert ist. Untere hintere Pfannenpartie vollstindig ver-
knochert, ihre dusseren Konturen bilden, im Schatten der Femurkopfepiphyse gelegen, einen scharfen
Winkel von 100 Grad. Die Zeichnung der Pfannengegend ist ganz genau dieselbe wie bei Fig. 1
dieser Tafel. Der Femurkopf ist bereits gut ausgebildet, die Epiphysenfuge hat keine scharfen Konturen.
Es ist in diesem Falle nicht absolut sicher auszuschliessen, dass der Knabe friiher Rachitis durchgemacht
hat, indessen scheint die Fuge normal zu sgin. Selbst wenn friiher Rpchitis bestanden hitte, wire die-
gelbe jetzt ausgeheilt und wilrde dann eo ipso normales Aussehen zeigen. Die Knorpelfugen zwischen
Caput und Collum femoris scheinen nicht immer geradlinig begrenzte Bandstreifen darzustellen. — Beim
Betrachten der Radiogramme von Kindern zwischen dem 4. und 10. Lebensjahre, besonders bei stereo-
skopischen Aufnahmen, hat man oft (wie auch z. B. Fig. 19, Tafel 1I) den Eindruck, dass die Linien ab
undpcd unserer Textfigur 5 A Seite 17 sich ungemein leicht erkliren liessen, indem ab einfach die
mediale Begrenzung des Os ischii und bec den acetabuldren Kontur des Os pubis darstellen. Das trifft
zweifellos fir viele Falle auch zu und ist bei Kindern deshalb so klar und deutlich, weil die der
Strahlenrichtung parallel gelegene Knorpelfuge zwischen Sitzbein und Schambein veranlasst, dass hier
die knochernen Kanten der beiden Knochen als konstante Schattenstriche projiziert werden. Nach Ab-
schluss der Verkn&cherung des Y formigen Knorpels findern sich diese Verhiltnisse etwas. Dass dann
der Strich ab, auch der ¢ d nicht regelmissig die betr. Stellen der Knorpelfugen markieren kann, beweist
man, indem man am skelettierten Becken des Erwachsenen die Pfanne derart projiziert wie Textfigur 1 die
kind'liche Pfanne rontgenographiert ist. Dann wird man sehen, dasg in der Architektur der Pfanne des
Erwachsenen keine Andeutung der Fugen, etwa durch dichtere Spongiosabilkchen etc., zu konstatieren ist.

Fig. 5. Hiftgelenksgegend eines 31,jahrigen Knaben.

Dorsalaufuahme, mediale Projektion. Knorpelfuge zwischen Os ilei und Os pubis 5 mm
breit. Oberer hinterer Pfannenrand nocht nicht ossificiert (vgl. dazu Textfigur 2 B, 4l/iljnhr_ Kind).
Unterer hinterer Pfannenrand nur ein kleines Stick verkndchert. Konturen der PfannenhShlung und
der Wand des kleinen Beckens (bezw. des Os pubis und Os ischii, s. Text zu Fig. 4 dieser Tafel)
ziemlich parallel und weit auseinander laufend. Scharfer Rand des VR‘amma superior ossig ischii, welcher
die Incisura ischiadica minor spinawirts bildet, noch zu erkennen, Spina gelbst nicht.

Normal.









Tafel IL

Fig. 1. Normale Hiifte eines erwachsenen Mannes. Dorsalaufnahme im Liegen. Direkte
Projektion. Medialer Rand des Fusses stand senkrecht -zur Unterlage. Kleiner Trochanter ragt
wenig hervor.

Fig. 2. Normale Hiifte desselben Mannes. Projektion wie bei Fig. 1. Bein in 30 Grad
Auswirtsrotation. Dorsalaufnahme. Kleiner Trochanterschatten weiter hervorragend. Oberer Kontur
des Halses sehr verkleinert projiziert; unterer Bogen etwas verkiirzt. Femur etwas abduziert.

Fig. 8. Normale Hiifte einer erwachsenen Frau. Dorsalaufnahme. Direkte Projektion. Bein
in 75 Grad Auswirtsrotation, war etwas abduziert, die betr. Beckenhilfte etwas iiber die Norm ge-
neigt (beides unwillkiirlich). Trochanter minor in grdsster Breite zu erkennen. Oberer Kontur des Halses

Kéhler, Hiftgelenk und Oberschenkel, 17



130 Tafel II.

nicht mehr zu erkennen, hier deckt Schatten des Trochanter major zum Teil den des Caput femoris.
Unterer Halskontur verktirzt. Wegen der stirkeren Beckenneigung transparentes Lumen des Foramen
obturatum verschmailert, Spina ischiadica im Beckenlumen gut sichtbar,

. Fig. 4 Normale Hiifte. Dieselbe Versuchsordnung wie bei 3, nur maximale Innen-
rotation. Trochanter minor in dieser Projektion nicht zu erkennen. Schenkelhalskonturen, ohne Ver-
zerrung, gut zu dbersehen. Femur war unwillkiirlich etwas adduziert worden.

Fig. 5. Distale Femurhalfte einer erwachsenen Frau. Normal. Mediale Aufnahme. Am
Femurschaft kann man Rinde und Markhdhle unterscheiden. Der kleinere kriftigere Condylusschatten
entspricht dem plattennahen Condylus, also hier dem medialen, der grdssere blassere dem lateralen. Im
Condylenschatten die kreissektorformige Aufhellung.

. Fig. 6. Distales Femurende einer erwachsenen Frau. Normal. Laterale Aufnahme.
Ahnliche Verhaltnisse wie bei Fig. 5.

Fig. 7. Distales Femurende einer erwachsenen Frau. Dorsalaufnahme. Der laterale
Condylus links, der mediale rechts im Bilde. Der laterale zeigt eine weniger gleichmiissig gekriimmte
Grenzlinie als der mediale. Der Patellaschatten ist wenig intensiv, lisst sich aber in seiner ganzen Form
erkennen. Man achte ferner auf den (ielenkspalt, der also den Gelenkknorpeln entspricht, und vergleiche
damit Fig. 17, wo der Knorpel in der medialen Hiilfte des Gelenks geschwunden ist, Figg. 3, 4, 5, 6, 7
und 10 stammen von dem gleichen Individuum wie Figg. 1 und 2, Tafel I.

Fig 8. Distales Femurende eines 16jibr. Jinglings. Normal. Knorpelfugen gerade noch
zu konstatieren. Kreissektorihnliche Aufhellung gut ausgeprigt.

Fig. 9. Distales Femurende eines 28jihr. Mannes. Transparenz im Condylenschatten be-
sonders deutlich differenziert.

Fig. 9a. Hiifte eines 56jihr. Mannes. Dorsalaufnahme. Direkte Projektion. Fuss lag ein
wenig auswirts rotiert; Trochanter minor gut hervortretend, oberer Kontur des Halses etwas verkiirzt
projiziert. Spina ischiadica erkenntlich im Schatten des Schambeines.

Fig 10. Pfannenpartie einer erwachsenen Frau. Dorsalaufnahme. Direkte Projektion.
Fast die gleichen Verhiltnisse wie Fig. 1, Tafel 1.

Figg. 11—15. Skelettbilder desselben Priiparates der Hiiftknochen.

Fig. 11. Dorsalaufnahme. Ultramediale Projektion (d. h. der Focus der Rdhre stand jen-
seits der Beckenmitte) Der vordere obere Pfannenrand (Supercilium acetabuli) bildet bei dieser am
Lebenden kaum angewandten Projektion den lateralsten Pfannenschattenkontur. Die kritftigere, ziemlich

arallele Linie medial davon entspricht dem hinteren Pfannenrand. Der kriftige grosse halbkreisformige

ogen ist der radiographische Ausdruck des Pfannenbodens; der sich unten medial an denselben an-
schliessende retrograde kleinste Bogen entspricht der Corticalis am Tuberculum obturotorium posterius.
Der sich an diesen kleinsten Bogen nach oben anschliessende lange krﬂftige Strich, der in Figg. 12, 13
und 14 so deutlich ist, 10st sich bei unserer Projektion Fig. 11 in lauter diinnste gleichmiissige Streifen
nach der Spina jschiadica hin auf.

Fig. 12. Dorsalaufoshme. Mediale Projektion. Ahnliche Verhiltnisse wie in Fig. 11. Vom
vorderen Pfannenrand ist nur eine kurze Strecke oben aussen zu entdecken, Die sogenannte thriinen-
formige Figur tritt hier scharf hervor (s. Text Seite 17—23). Spina ischiadica in Beckencavumtrans-
parenz projiziert.

Fig. 18. Dorsalaufnahme, Mediale Projektion. Geringe Beckenneigung. Thrinenfigur hier
am besten differenziert. Vorderer Pfannenrand unsichtbar. Unterste vorderste Bogenpartie der Facies
lunata als kurze flache Bogenlinie gerade noch zu erkennen. Spinaschatten kollidierend mit dem
des Os pubis.

Fig. 14. Dorsalaufnahme. Mediale Projektion. Hochgradige Beckenneigung. Entgegen den
vorhergehenden Aufnahmen ist in dieser Figur neu der grossere nach oben und medial offene Bogen, der
sich an den grossen Bogen des Pfannencavums direkt anschliesst, er entsteht aus zwei Teilen, der hori-
sontal verlaufende Teil entspricht dem unteren Ende der Facies lunate, der freie nach oben medial ge-
richtete Teil der Crista lateralis tuberis ischii.

Fig. 15. Ventralaufnahme. Laterale Projektion. Beckenneigung von so kleinem Winkel,
wie sie nur am Skelett moglich ist. An der sogenannten Thriinenfigur fehlt der untere kleine Bogen.
Auf dieser Figur ist Gbrigens der vordere oberc Pfannenrand, Supercilium mit Angulus supercilii ace-

tabuli fiusserst markant hervortretend.
Fig. 16, Krimmung des Femurhalses. Coxa vara. 16jihr. Jiingling. Dorsalaufnahme.

Fig. 17. Arthritis chronica. Knorpelschwund der medialen (ielenkflichen.

Fig. 18. Status post osteotomiam femoris,

Fig. 19. Normale Hiifte eines 4 Jahr 3 Monate alten Kindes, Mediale Dorsalaufnahme,
Fig. 20. Erguss im r. Hiftgelenk.

Fig. 21. Status post osteotomiam femoris proptergenuvalgumfactam. 16j. Jingling.
Fig. 22. Status post amputationem femoris (Bier).

Fig. 23. Spontanluxation des Femur (mit Deformation des Kopfes) nach Osteomyelitis.

Fig, 24. Rexectio genu (nach Tuberkulose des Gelenks). 14 jiihr. Knabe,









Tafel IIL

Fig. 1. Zwergwuchs.

16 jahr. Midchen von 110!/; cm Hohe. Mutter gesund, Vater seit einigen Jahren herzleidend,
beide von normalem Wachstum. Geschwister der Mutter sollen schwiichlich sein, Geschwister des Vaters
kriftig und reich an Nachkommenschaft. Patientin war die Erstgeborene; Geburtsort Mainz; hat sich
auch %isher immer daselbst oder in der Nahe von Mainz aufgehalten. Unter den nichsten sechs Geburten
der Mutter waren fiilnf Aborte durch eine regelrechte Geburt unterbrochen, letzte drei Geburten eben-
falls zur rechten Zeit; alle lebenden Geschwister sind von normalem Wuchs. Patientin wurde angeblich
normal gross geboren und habe sich bis zu !/, Jahre gut entwickelt, dann seien sechs- bis sieben Mal
Krimpfe eingetreten, hierauf sei das Wachstum zuriickgeblieben, doch lernte Patientin mit 2 Jahren
laufen und zur rechten Zeit sprechen. L#ngenzunahme in den letzen 10 Jahren jihrlich ca. 2 em. Noch
keine Menstruation. Das Kind friert und- erkiiltet sich angeblich leicht. — Rumpf und Extremitiéten
vollstindig proportional gebaut. Der Kopf allein hat etwas absonderliche Form; zunichst fillt die Grosse
der Nase auf, zumal dieselbe sehr schmal ist. Das Kinn tritt stark zurfick. Gesichtsausdruck heiter und
lebhaft, Intelligenz gut und dem Alter entsprechend. Schneidezihne nur zwei im ganzen Oberkiefer,
Zahne zum Teil schlecht und karids. Die Schilddriise lasst sich palpieren, scheint aber sehr flach und
weich zu sein, so dass genaue Grdssenbestimmung sehr schwierig. Andeutung von Mammae. Reichliche
dunkle Schamhaare. Korperlinge 1101/, cm, Brustumfang in Mamillarhdhe 51 ¢m, Distanz Akromion —
Spitze des Mittelfingers 463/, em, Olecranon — Proc. styloideusulnae 16'/; cm, Spina ant. sup. — Malleolus
lateralis 571/, cm, Cristae 161/, cm. Verfasser hat die Patientin bereits \or 4  Jahren untersucht, damalige
Grosse 101 cm; es wurden damals Radiogramme des Kopfes, Ellenbogens, der Hand, des Fusses a.ngefemgt
siche Verfassers »Knochenerkrankungen im Rontgenbilde* Tafel XIX und Text S. 85— 38. Die Rontgen-
bilder zeigten die bisher noch nicht beobachtete Tatsache, dass die Entwickelung der Knochen- resp. das
Auftreten der Knochenkerne vollstiindig dem Alter der Patientin entsprach und nicht, wie in den anderen
bisher beschriebenen Fillen von Zwergwuchs, dem Alter eines gleichgrossen Individuums. Das zeigen auch
die jetzt gewonnenen Radiogramme von Qberschenkeln und Becken, deren eine Hilfte wir in Fig. 1 bringen.
Dorsalaufnahme bei medialer Projektion. Pfannengegend normal, gut ausgepriigter oberer Pfannenrand,
ganzes Becken von normalem weiblichen Bau. Femur schlank. Kopf und Hals proportional, Trochanter
major auffallend voluminds, Corticalis des Femur von ibernormaler Dicke, Markhéhle infolgedessen relativ
eng. Femurcondylen, die durch ein Versehen bei der Reproduktion fortgefallen sind, auffallend lang,
weniger breit. Auffallend ist eine Unebenheit inmitten der Femurdia hyse lateralwiirts eine Periostitis
ossificans dichtester Konsistenz. Angaben iiber ein Trauma an dieser Stelle sind nicht p:emacht worden.
Ob wir es hier mit einem Zeichen hereditidrer Lues zu thun haben (vgl. die vielen Aborte der Mutter), ist
zweifelhaft. Am anderen Femur fehlt eine solche Affektion. Die Hauptsache an dem ganzen Bild ist
aber, dass ausser am Troch. minor keine Knorpelfuge mehr zu entdecken ist, weder zwischen Kopf
und Hals noch am grossen Trochanter, noch am distalen Femurende. Vergleiche hlerzu auch besonders
hingichtlich der Groisse, das nichste Radlogmmm eines 8 jihrigen Knaben (die Verklemerung beider Bilder
geschah in demselben Verhﬁltms) Den seltenen Fall verdanke ich Herrn Kollegen Lugenbihl.

17*



132 Tafel IIT.

Fig. 2. Verkrimmung des Femur infolge knorpeliger Tumoren.

8 jahr. Knabe. Eltern und Geschwister gesund. Patient soll 11/, Pfund schwer, ohne Kunst-
hilfe geboren worden sein; er habe zur rechten Zeit laufen gelernt; gegen Aas vierte Jahr begann er zu
lahmen. Mit fiinf Jahren Lungenentziindung. Die Arzte haben bisher englische Krankheit angenommen
und geglaubt, das etwas krumme linke Bein strecke sich von selbst wieder. Patient soll zuweilen iiber
Schmerzen vorn in der Hiiftgelenksgegend klagen. Gesund aussehender Knabe, hinkt stark links, dabei
schiefe Beckenhaltung, rechtes Bein wird etwas adduziert gehalten. Linker Oberschenkelknochen ist im
distalen Drittel stark gekriimmt und zwar nach lateral und nach vorn. Der gekrimmte Knochen fiihlt
sich an seiner stiirksten Curvatur nicht stumpf, sondern flachkantig an, &hnlich wie sibelacheidenartiger
rachitischer Knochen. Sonst ist nichts Besonderes an dem Knochen zu fiithlen. Verkiirzung des Beines
(Spina ant. sup. — Malleolus lateralis) 3 cm. Es wurde gar nicht gezweifelt, dass es sich um eine typische
rachitische Verkrimmung handelte. Das Radiogramm brachte eine Uberraschung, s. Fig. 2. Becken
scheint normal, rechtes Femur ebenfalls, steht etwas adduziert. Knorpelfugen am Becken und beiden
Femora ohne Besonderheiten. Linkes Femur zeigt zunéichst oben am Trochanter minor im Knochen eine
eigenartig gestaltete durchldssigere Partie. An der Grenze des mittleren und unteren Drittels eine
stirkere i’nickung bezw. Biegung des Knochens. Die Detailzeichnung dieser Partie ist nun ganz eigen-
artig, und zu bedauern ist nur, dass man dem Leser nicht die Originalplatte demonstrieren kann. Ein
diesem Schattenwirrwarr entfernt ahnliches Bild hat Verfasser unter den vielen Tausend seiner Radio-
gramme noch niemals gefunden. W&hrend der mediale Corticalisschatten hier in seiner Beanspruchung
als Druckbogen vom Trochanter minor herab stark verdickt ist und gleichmissige Schattentiefe zeigt,
wird letztere an der Grenze des mittleren und unteren Drittels plotzlich unterbrochen durch eine ovafe,
sehr durchlissige, ganz homogene Stelle, die den medialen konkaven Kontur des Femur durch eine kurze
Konvexitat modifiziert; &hnliche kleinere, sehr helle homogenere Stellen finden sich auch im Innern des
Knochenschattens; auch der Zugbogen der Corticalis ist in gleicher Hohe bezw. noch etwas proximaler
in seiner Architektur gestdrt. Ferner zeigt der ganze Knochenschatten am unteren Drittel ein unregel-
missiges Gemisch von durcheinander liegenden Streifen und Flecken in allen Grossen und Durchmessern,
ein paar Stellen kleine ganz tiefschattige Partien (in der Reproduktion nicht deutlich), die sicher Sklerosen
entsprechen. Der Wirrwarr, der itbrigens absolut nicht dem Bilde akuter Knochenatrophie &hnelt, klingt
nach der Knorpelfuge zu allmahlich in normale Verhiltnisse aus. Eine sichere Diagnose war natiirlich
nicht zu stellen, nur eine Mdglichkeit wurde in Betracht gezogen, dass es sich um einen milden
schleichenden Fall von Osteomyelitis handeln kdnne; nur waren damit die grosse helle homogene Partie
und das Fehlen jeder ossificierenden Periostitis nicht in Einklang zu bringen. TUnblutig orthopidisch
das Leiden zu behandeln, wire dem Rontgenbild nach natiirlich der grosste Kunstfehler gewesen, ein
operativer Eingriff hingegen schien unbedingt indiziert. Die von Herrn Chirurg Pagenstecher aus-
gefihrte Operation ergab: Schnitt lateral fiber der stirksten Krimmung des Knochens; Muskel von
normalem Aussehen, ebenso Periost. Corticalis, die an der zuerst freigelegten Stelle normal aussieht, wird
angemeiuselt; sie scheint hier etwas sklerotisch, stellenweise von schmilerem und breiterem Durchmesser.
Innerhalb der Markhdhle kommt zuniichst eine ziemlich normale 1 mm breite Zone, dann kommt man
auf weisse weichere, knorpelartige Massen, von glinzend bliulich weissem Aussehen, stecknadel- bis
erbsengross, ziemlich zirkumskript und anscheinend gefiisslos. Auch inmitten einzelner Stellen der Corti-
calis werden solche Massen gefunden, sogar in ziemlich grosser Ausdehnung. Nirgends Spuren von Eiter
oder irgendwelcher Flissigkeit. Enffernung moglichst vieler solcher Herde. Abflachen der Corticalis-
rinder, Muskelnaht, Hautnaht. Eventuelle Osteotomie wird auf spiter verschoben. Reaktionslose
schnelle Heilung der Operationswunde. Mikroskopischer Befund (Prosektor Dr. Herxheimer) ergiebt,
dass die kleinen Tumoren aus reinstem hyalinen Knorpel bestehen.

Figg. 8 und 4. Rachitis gravis,

6 jahr, Madchen. Patientin lernte spit laufen, ersten Verkrimmungen nach den ersten Geh-
tibungen. Sonst gesund aussehendes Kind; Gang watschelnd, #hnlich wie bei Luxationes coxae congenitae.
Alle Gelepkenden verdickt. Varusform der Kniegegenden, doch grdsste Kriimmung oberhalb der Kuie.
Trochanter major beiderseits {iber der Roser-Nelatonschen Linie: Radiogramm (dorsal, medial): Pfannen-

artie scheint normal; Knorpelfuge des Caput femoris noch relativ breit, ob hier pathologische Ver-

nbcherungsvorgiinge, lisst sich aus dem Rdntgenbilde nicht sicher entscheiden, Richtung der Fuge in
Mittelstellung 45° zur Mittellinie des Korpers, Fuge am Trochanter major senkrecht. Coxa vara war
fusserlich nur vorgetiuscht (Pseudocoxavara), der Neigungswinkel ist ganz normal. Diaphyse stark ge-
krimmt, man beachte die stirkste Verbreiterung der Corticalis an Stelle des stirksten Druckes und die
etwas unbestimmte Architektur der epiphysennahen Spongiosa (8. auch & 38, Mitte). An der distalen
Epiphysenfuge selbst haben wir das typische Bild (s. auch Fig. 4) der pathologischen Vorginge an der
Verknocherungszone (s. S. 35 und 86). Der rachitische Prozess ist hier noch florid, das beweist vor allem
diese Unregelmissigkeit der Verkalkungszone; vergl. dagegen die Fuge in der nichsten Figur.

Fig. 5. Distales linkes Femurende nach iberstandener Rachitis.

6 jahr. Miadchen. Geschwister des Kindes ebenfalls rachitisch. Patientin hat spit laufen ge-
lernt. Das Radiogramm wird nur gebracht, um die schdne Transformation der Architektur zu zeigen.
Dass der Prozess abgeklungen ist, dokumentiert das normal sich darstellende Diaphysenende. In Be-
fiirchtung, dass die verkleinerte Abbildung nicht alle Einzelheiten bringen kdnnte, hat Verfasser eine
genaue Zeichnung nach dem Negativ in Textfizur 12 gebracht (die linke Seite des Bildes entspricht der
lateralen Seite). Das obere Femurende dieses Falles bringt Textfigur 11c.

Fig. 6. Coxa vara rachitica gravissima,

6 jahr. Knabe. Beide Haften ann@hernd gleich verunstaltet. Fortbewegung des Patienten geschah
an zwei Stocken, indem der Oberkirper ganz nach vorn gebeugt gehalten und immer eins der ad maximum
auswiirts rotierten Beine vor das andere gestellt wurde. Radiogramm bedarf keiner weiteren Erliuterung.
Man beachte auch die hochgradige Knochepatrophie. Der Fall wurde vom Herrn Kollegen Guradze
mit sehr schonem Erfolg osteotomiert.









Tafel IV.

Figg. 1, 2, 8, 4. Osteomyelitis acuta mit Sequesterbildung.

10jahr. Knabe (Eltern gesund) war ausser einer Influenza vor 1!/, Jahren niemals krank. Vor
6 Wochen fiel er beim Klettern auf den platten Boden, trug eine Wunde am Knie davon, deren Narbe
noch sichtbar ist. Das Knie war weder dick noch schmerzhaft, so dass Patient ohne Behinderung laufen
konnte. Erst nach 14 Tagen (also 4 Wochen vor Aufnahme von Figg. 1 u. 2) traten unter Kopfschmerzen
und Fieber starke Schmerzen auf, so dass Patient nicht mehr zu gehen vermochte. Unter Bettruhe und kalten
Umschligen sei die Geschwulst abgefallen, Schmerzen liessen nach; Uberweisung ins Krankenhaus: Unteres
rechtes Femurende betriichtlich verdickt, derb sich anfiihlend und an der Medialseite auf Druck schmerz-
haft. Das Kniegelenk wird in leichter Beugestellung gehalten, kann weder aktiv noch passiv gestreckt
werden. Fluktuation nicht nachweisbar. Radiogramme:

Fig. 1. Dorsalaufnahme. 4 Wochen nach Beginn des Fiebers.

Knochenschatten etwas transparenter als normal; etwas unterhalb der Mitte ein paar helle Flecken
mitten im Knochenschatten. Zu beitf;n Seiten des eigentlichen Knochenschattens blassere bandférmige
Streifen, der mediale (links) wird gegen die Mitte zu sehr breit und verklingt unterhalb der Mitte all-
mihlich (Periostitis ossificans).

Fig. 2. Lateralaufndhme. 4 Wochen nach Beginn des Fiebers.

Die obere Hilfte des auf dem Bilde befindlichen Femurs ann3hernd normal, Corticalis und
Markhohle sind differenziert. Das distalste Viertel der Femurdiaphyse hingegen ist fleckig, verschwommen,
das typische Bild akuter Knochenatrophie (Sudeck) jedoch in missiger Ausdebnung. Auf ossifizierende
Periostitis hindeutende Schatten sind in dieser Projektion weniger deutlich. Von einem sich demarkierenden
Sequester ist nichts zu sehen, doch beachte man, dass an dem Dorsalkontur oberhalb der Mitte eine kleine
Unterbrechung der Corticalis zu konstatieren ist. — Therapie abwartend.

Fig. 3. Lateralaufnahme. 12 Wochen nach Beginn des Fiebers.

Die scheckige Atrophie ist im grossen und ganzen wieder gewichen, wenn auch an der Meta-
physe noch eine geringe Fleckung besteht. Dorsal proximal hat sich eine mnchtige Verdickung und
Ossifikation des Periostes gebildet, die distalwiirts ziemlich pldtzlich abbricht. Von da bis zur distalen
Epiphysenfuge nur stellenweise noch blasse Andeutungen von Periostverkndcherungen, Dorsal (Mitte des
Bildes) scheint sich ein Sequester herausbilden zu wollen, doch ist derselbe noch nicht genug abgegrenzt,
um positiv sicher konstatiert werden zu kdnnen.

Fig. 4 Lateralaufnahme. 24 Wochen nach Beginn des Fiebers.

Das Bild lasst keinen Zweifel dariiber, dass an der dorsalen Femurpartie sich ein miissig grosser
Corticalissequester gebildet hat, der auch bereits gut demarkiert zu sein scheint. Die periostale Osteophyt-
bildung hat dorsal eher ab als zu genommen, dagegen ldsst sich auch ventral solche nachweisen. Ausser-
dem leichte Kriimmung des ganzen Femur mit der Konvexitit ventralwiirts. Die Knorpelfuge scheint
intakt geblieben, Epiphyse des Femur und der Tibia scheinen etwas kalkarm; der Epiphysenfleck deut-
lich erkennbar. Sequestrotomie. Radiogramm des entfernten Sequesters s. Textfigur 19.

Figg. 5, 6, 7, 8. Osteomyelitis acuta.

8jahr. Madchen, von gesunden Eltern stammend, gesunde Geschwister. Patientin war bisher
noch nicht ernstlich krank, bis sie vor 10 Wochen (vor Rontgenaufnahme Nr. 5) von einer 21/, m hohen Briicke
herunter auf das rechte Knie fiel; das Kind konnte nicht mehr gehen, hatte starke Schmerzen bei der
geringsten Beriihrung; das untere Ende des Oberschenkels schwoll mit der Zeit immer dicker an. Auf-
nahme ins Krankenhaus. — Hohe Empfindlichkeit des rechten Beines, welches in der Gegend des Knie-
gelenkes und unterem Drittel des Ogerschenkels geschwollen ist und sich prall und heiss anfihlt.
Temperatur abends 38,9 Grad. Das zuerst aufgenommene Radiogramm s. Textfigur 17. Die Konturen des
unteren und mittleren Femur, der obere Teil der Tibia und Fibula erscheinen verschwommen und eine
Spur fleckig. Die scheinbare Verlingerung des Beines riihrt nur von der Projektion des kontrahierten,
infolgedessen plattenferneren Knies her, ebenso ist die Schwellung durch diesen Umstand iibertrieben
zur Darstellung gekommen. — Da Fluktuation bald sicher festzustellen war, wurde wenige Tage spiter
Operation vorgenommen. Incision medial distal, Entleerung massenhaften griinlichen Eiters von opales-
zierendem Aussehen mit Fetttropfen. Der FEiter drang auf Druck von aussen auch aus der Gegend des
Kniegelenkes hervor, der sondierende Finger fand den Knochen frei vom Periost, das Planum popliteum
rauh. Da Eiter durch die Corticalis hervordrang, wurde dieselbe am inneren unteren Femurrande auf-
gemeisselt, die Markhdhle mit dem scharfen Ldffel mdglichst weit ausgekratzt und mit Jodoformgaze
tamponiert. Bakteriologische Untersuchung ergab nur Staphylokokken. Nach der Operation sank die
Temperatur auf 379 abends 37.9°.

Fig. 5. Lateralaufnahme. 8 Wochen nach Aufmeisselung des Femur.

10 Wochen nach Beginn der Erkrankung. Die spindelfsrmige Aufhellung ventral, Mitte, rihrt
von der noch offenen Weichteilwunde her. Bei der Beurteilung der anderen transparenten Stellen ist zu
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bedenken, dass ein grosserer Teil der Corticalis weggemeisselt war. Es sind beiderseits des Femur an-
liegende dunkle Schattenstreifen, ossificiertes Periost, festzustellen, dorsal michtiger als veutral. Hoch-
gradige Fleckung der ganzen unteren Diaphysenhiilfte, die zum Teil von der Periostschale, zum Teil von
er Corticalis herzuriihren scheint. Es ist zweifellos, besonders in der metaphysiiren Partie, floride Knochen-
atrophie vorhanden, doch ist es schwer, die einzelnen verworrenen, fleckigen und geradlinigen Schatten zu
deuten. In der Epiphysenlinie scheint eine Lockerung, eine Verschiebung, stattgefunden zu haben, die
verhiingnisvoll fiir die Prognose sein konnte. ‘
Da wieder abendliche Temperaturerhdhungen bestehen, die dunkleren geraderen Schattenpartien
im Radiogramm, Fig. 5, verdﬁchti% auf Sequester sind, so wird ein weiterer Eingriff in Narkose vor-
genommen (12 Wochen nach Unfall), wobei 3 Sequester, einer von 5 cm Linge, einer von kugeliger Ge-
stalt und einer von Pflaumengrdsse entfernt werden. Keine Abendtemperaturerhdhungen.

Fig. 6. Laterale Aufnahme. 5 Tage nach dem zweiten operativen Eingriff
(Sequestrotomie).

Die transparente Partie rithrt zum grdssten Teil von der Weichteilwunde, zum kleineren von
den entfernten Knochenteilen her. Weniger ﬂeckiie verschwommene Schattenzeichnung. Periostschatten
schmiler, dunkler, bestimmter. Stellung zur Epiphyse besser.

Nach 8 weiteren Wochen wird das Kind entlassen, da kein Fieber mehr, Wunde fast ganz ge-
schlossen und nur wenig sezernierend. Nach 11wochigem Aufenthalt zu Hause wird das Kind wieder-
gebracht, da reichlichere Sekretion und Schwellung vorhanden. Mit der Sonde gelangt man epiphysen-
wiirts auf rauhen, nachgebenden Knochen. Rdntgenuntersuchung:

Fig. 7. Laterale Aufnahme. Sequester iiber der Epiphysenfuge.

Das Bild zeigt mitten im Femurschatten eine kleine ganz durchldssige Stelle, sie entspricht der
durch ein Drain bisher offengehaltenen Wunde; die grissere langliche, etwas hellere Stelle, die die erst-
genannte transparente Partie zum grossten Teile umgiebt, entspricht den aufgemeisselten Partien; Corti-
calis und Periost haben sich geglittet und geben priizise dunkle Schatten; nach radiographischen Er-
fahrungen ist anzunehmen, dass hier kein reaktiver Prozess mehr im Khochen statthat, wohl aber .findet
man unten iber der Knorpelfuge einige unregelmiissige Flecke, die nicht ganz sicher zu deuten sind,
aber Demarkationsriumen um kleine Sequester herum entsprechen konnten. Operation: Von der alten
Narbe aus unter Leitung der Sonde wird auf den Knochen vorgegangen; der unterste Teil der medialen
Diaphysenwand wird angemeisselt und ein paar kleine Sequester entfernt; Auskratzung mit scharfem
Loffel. — Nach 12 Wochen schloss sich die %ekretionsstelle.

Fig. 8. Laterale Aufnahme. Heilung des Prozesses.

Man sieht keine fleckigen, keine verschwommenen Stellen mehr. Alle Konturen sind kriftig
und scharf ausgesprochen. Markhohle etwas verengert, Corticalis stark verdickt, stellenweise sicher
osteosklerotisch. Unterer Teil der Diaphyse hat sich jedoch im ganzen ziemlich stark gekriimmt.

Fig. 9. Coxitis osteomyelitica sanans.

12jahr, Knabe. Vor 1 Jahre Hiiftgelenksentziindung mit Fieber. Jetst vollstindige Fixation
in der Hiifte. Verkiirzung um 2 cm, leichte Beugekontraktur. Radiogramm dorsal, medial: Beckenseite
stark geneigt. Untere vordere Partie des Pfannencavums unscharf; kein normaler Gelenkspalt; Femur-
normal bis auf Caput. Dasselbe ist auffallend klein, hat unscharfe Konturen und ist vom Hals durch
einen sehr breiten Spalt getrennt, der sicher keiner normalen Knorpelfuge entspricht. Das Bild ist wohl
5o zu deuten, dass die Kopfepiphyse, abgeldst in der Fuge, allmihfich aufgeldst wird.

Fig. 10. Coxitis osteomyelitica sanata.

10jahr. Knabe, sonst immer gesund, bis vor 16 Monaten er plotzlich unter hohem Fieber mit
den Zeichen einer Hiftgelenksentziindung erkrankte. Extensions- und Gypsverbinde. Nach 6 Monaten
habe er wieder umhergehen kdnnen. Jetzt keine Beschwerden, die Eltern bringen den Knaben nur, da-
mit sein hinkender Gang behoben werde. Gesund aussehender Kuabe. Rechtes Bein in Hiifte in Ab-
duktion und Aussenrotation, Flexion fest fixiert. Beim Abtasten des Gelenks, auch an den bekannten
Druckpunkten, kein Schmerz. Zwei Finger breit unter dem Tuber ischii eine kaum sezernierende, glatte,
gut aussehende Fistel. Radiogramm dorsal, medial: Beckenhilfte stark geneigt. Atrophie der Knochen
der Pfannengegend; Pfannencavum von unregelmissig zackiger Kontur. Betr. der Zeichnung medial
unten an der Pfanne s. Seite 22. Grosser breiter Gelenkspalt. Caput femoris eigenartig grosszackig
konturiert, jedenfalls fehlen grissere Stiicke von ihm; der.iibriggebliebene Teil ist kalkarm, aber nicht
verschwommen, sondern zeigt sichere, bestimmte Bilkchenziige. Der Hals und die Trochanterenpartie
zeigen einen sehr intensiven gleichmissigen Schatten (Osteosklerose).

Figg. 11, 12, 13.

8jiihr. Knabe, erkrankte vor 9 Wochen unter hohem Fieber, Schmerzen in beiden Fussgelenken.
Tibien unregelmiissig aufgetricben; schon bei leisem Druck sehr schmerzhaft. An 1. Tibia unten und
oben durchbrochene, granulierende, Eiter entleerende Stellen. R. Tibia nur im unteren Drittel auf-
getrieben, verdickt und schmerzhaft. Radiogramme zeigen miichtige Osteophytenbildung, stellenweise
durchbrochen (Iig. 11, links unten), stellenweise von der Corticalis abgehoben (Fig. 18, unten), viele
Kloaken (Figg. 11 u. 12), zum Teil mit Sequestern (Fig. 12, Mitte); in Fig. 13 akute fleckige Atrophie.
Operation links (Figg.12u.13). Man kommt auf osteophyten, teils Fisteln bergenden, unregelmissig gestalteten
Knochen; subperiostal {iber der ganzen Rinde eitrig zerfallende Massen. Abschaben mit scharfem Loffel,
Aufmeisselung des Knochens der Liinge nach; Corticalis ziemlich morsch, weil Kloaken mit Eiter gefiillt
und kleinen Sequestern. Rechte Tibia (IFig. 11) zeigt nur zerstreute Eiterherde, keine Sequester. —
Schnelle Heilung. Verfasser hielt die Radiogramme, obgleich sic keine Femora darstellen, fir instruktiv
genug, sic hier zu bringen, da diese Verhilunisse sicher auch am Femur auftreten kdnnen.
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Fig. 1. Coxitis sinistra incipiens. 6jihr. Knabe. Freiwilliges Hinken seit neun Monaten.
Schwellung der 1. Hiifte. Abendliche Temperaturerhdhungen bis 39° 1. Bein steht flektiert etwas
abduciert und 15 Grad auswirts rotiert. Bei allen Bewegungen, die man mit dem l. Oberschenkel vor-
nimmt, geht das Becken mit. Druck auf die 1. Hiiftgegend schmerzhaft, bei Bewegungsversuchen am Hiift-
gelenk treten Schmerzen im Kpie auf. Eine Verkiirzung des 1. Beines lisst sich nicht positiv sicher
nachweisen. Radiogramm (Dorsalbild, man sieht also gewissermassen von hinten durch das Becken durch,
die linke Seite des Bildes entspricht also auch der linken Hiifte): Foramenobturatumlumen etwas kleiner
als rechts, die 1. Beckenhiilfte ist also in ibernormaler Neigung projiziert, wofiir auch das starkere Her-
vortreten der Spina ischiadica spricht (trotzdem Becken in der Frontalebene nicht schief steht) Kon-
figuration der Pfannengegend und des Femur im grossen und ganzen normal, jedoch sind die simtlichen
Knochenpartien, die innerhalb der Gelenkkapsel liegend anzunehmen sind, viel weniger intensiv schatten-
werfend als auf der gesunden Seite. Das tritt besonders markant an der oberen Partie hervor. Wihrend
auf der gesunden Seite der sog. Gelenkspalt (Gelenkknorpel entsprechend) kriftiz gegen Kopfepiphyse
und oberen Pfannengrund kontrastiert, finden wir links blasse, verschwommene Zeichnung. Auch der
distalere Femurschatten ist eine Spur weniger kriftig als rechts, seine Corticalis etwas dinner. Nach
Erfz.ihrung ist anzunehmen, dass es sich hier um auf die Synovialis beschrinkte Gelenkstuberkulose

andelt. —

Fig. 2. Tumor albus genu. 56jihr. Frau, Vor elf Monaten suchte Pat. zum ersten Male
wegen ihres Knies einen Arzt auf, seither von vielen Arzten und Heilkiinstlern behandelt. — Kriinklich
und blass aussehende Patientin, am Sternum alte Narbe, dort sei ein Geschwiir aufgeschnitten. Knie ge-
beugt in 155 Grad, stark geschwollen, Tumor von praller Konsistenz, Kniescheibe fixiert, auf Druck ziem-
lich schmerzhaft, Haut tiber Tumor angespannt, weiss, sonst ohne Besonderheiten. Unter der Patella
Fluktuation. Klin. Diagnose: Typischer Tumor albus, priipatellarer Abscess. Radiogramm: Schatten
der Knochen weniger gegen Weichteile kontrastierend als normal. Weichteilschatten ums Knie herum
kriftiger als der %Iorm entsprechen wiirde. Spalt zwischen Femurcondylus und Patella verschmilert
(Knorpelschwund). Patellaschatten sehr fieckig besonders oben und unten; ist weniger als akute Atrophie,
vielmehr als durchsetzt mit fungdsen Granulationen zu deuten (da Flecken sehr unregelmiissig). Knochen
des Femur, der Tibia und Fibula scheint nirgends zirkumskript arrodiert bezw. zerstrt, doch iiberall sehr
lichtdurchlissig, ohne Fleckung. Réntgendiagnose: Teilweise Zerstérung der Patella, Atrophie aller dem
Gelenk benachbarten Knochen, Schwellung und Verdichtung der Gelenkkapsel, besonders vorn oben iiber
der Patella. Operation (San.-R. Cramer): Eroffnung der fluktuierenden Stelle vor der Patella, es entleert
sich dinnflissiger brockeliger Eiter, der Abscess geht in die Patella hinein, Patella osteoporotisch mit
fungosen Herden durchsetzt; Spaltung der Patella, Eindringen ins Gelenk. Knorpelfiichen dinn, aber
ohne Granulationen, Synovia zeigt durchweg starke Verdickung mit reichlichen fungtsen Massen, die vom
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Kapselansatz bis an die Knochen reichen. Resektion: Knorpeliiberziige von Femur und Tibia scheinen
normal bis auf mittelste Partien, wo entziindliche Hyperimien. Gelenkkapsel auch dorsal hochgradig
ausgedehnt fungds. Absigung eines 2 cm dicken Stiickes des Femur, 1 cm dicken Stiickes der Tibia.
Knocheninneres ohne fungdse Herde, Spongiosa ganz gleichméssig rareficiert, aber nicht hochgradig.

Figg.8und 4. Coxitis mit Knochenherd im Caput femoris. 9jahr. Knabe, dessen Mutter
an Phtise gestorben, hinkt seit 4/, Monat (vor Rontgenaufnahme 3). Keine Klagen. Normale Beweglich-
keit ausser beschrinkter Abduktion. Selbst bei grosstem Anstrengen, bei Druck auf die Gelenkgegend,
bei kriiftigem Stoss gegen Fusssohle hat Pat, wie er angiebt, nicht die geringsten Schmerzen. Verkiirzung
des Beines um 1 cm nachzuweisen. Sehr starker Verdacht auf Coxa vara; Coxitis wird erwogen, aber
fiir sehr unwahrscheinlich gehalten. Radiogramm: Dorsalaufnahme. Normaler Kalkgehalt aller Knochen
im ganzen. Pfannenpartie anscheinend normal, auch der unregelmissige Kontur der oberen hinteren
Pfannenbegrenzung ist als normal anzusehen. Thranenfigur (vgl. S. 16—23) sehr scharf, normal. Femur
normal bis auf Kopfepiphyse; dieselbe zeigt im ganzen normale Kalkimpriignation, jedoch ist sie flach
zusammengedriickt, zeigt Unregelmiissigkeit ihrer Peripherie und eine helle Stelle in ihrem Inneren, etwas
medialwirts. Dieselbe scheint mit dem Gelenkspalt zu kommunizieren. Es wurde auf Grund des Rontgen-
bildes angenommen, dass es sich um zweifellose ossale Coxitis handelt, dass die zirkumskripte helle Stelle,
die ungefahr senkrecht zur Epiphysenlinie steht, ein fungdser Herd ist, resp. dass hier der Knochen von
fungdsen Massen entkalkt ist. Der Herd ist noch nicht in das Gelenk durchgebrochen, soviel muss man
aus dem klinischen Befund entnehmen. Auf dem Rontgenbild kann man (am Original) noch eine ganz
diinne Corticalisschicht zwischen Herd und sog. Gelenkspalt finden, aber selbst, wenn diese nicht da
wiire, kann der iiber dem Herd liegende Gelenkknorpel noch nicht durchbrochen sein. Diese Verhiltnisse sind
also bei jedem Radiogramm #hnlicher Art zu beriicksichtigen. Jedenfalls war nach diesem Radiogramm klar,
dass Ruhigstellung und Entlastung des Femur so schnell wie moglich eintreten mussten. Der Erfolg
blieb nicht aus, wie der weitere Verlauf zeigte. Monatelange Ruhigstellung und dann ein Hessingscher
Gehverband haben den Prozess vollstindig sistiert, und es ist anzunehmen, dass derselbe einer guten
klinischen Heilung entgegengeht. Fig. 4 zeigt den Befund 15 Monate spiiter als Fig. 3. Derselbe klinische
Befund, vollstindige Beweglichkeit mit maissiger Beschrinkung der Abduktion. Beckenknochen ohne
pathologischen Befund. (Erkldrung der Zeichnung der Umgebung der Pfanne s. S. 18 unten Anmerkung.)
Die Kopfepiphyse ist noch flacher, sieht etwas zerkliifteter aus, fast wie in einzelne Stiicke zerteilt.
Trotzdem beweist auch hier der klinische Befund, dass ein Durchbruch ins Gelenk nicht stattgefunden
haben kann. Es ist also zu schliessen, dass der den Kopf bedeckende Gelenkknorpel den kndcheren
Inhalt der Epiphyse schiltzend umschliesst. Dafiir, dass der Prozess seit Fig. 3 nicht zugenommen hat,
spricht noch in der Hauptsache das Ausbleiben jeder Knochenatrophie bisher. — Es ist klar, dass noch
nicht jede Gefahr eines Durchbruches resp. einer Exacerbation ausgeschlossen ist, doch ist solches bei
geeigneter Weiterbehandlung unwahrscheinlich. Einen recht analogen Befund und Verlauf bot ein Fall,
dessen Radiogramme in den

Figg. 8 und 9. Coxitis (und Coxa vara rachitica) wiedergegeben ist. Die ausfiihrliche
Krankengeschichte findet sich Tafel X, Fig. 2. Hier sei nur erwihnt, Sass die Patientin wegen Hift-
gelenksentziindung von dem behandelnden Arzte dem Krankenhaus iiberwiesen wurde. Das sofort auf-
genommene Radiogramm zeigte ausser Schenkelhalsverbiegung eine Zerteilung und Breitdriickung des
Femurkopfes. Nach Abnahme des Gipsverbandes war ausser Beschrinkung der Abduktion vollstindig
freie Beweglichkeit vorhanden, die heute, zwei Jahre spiiter, noch vorhanden ist, s. Radiogramm 9. Coxitis
tuberculosa?

Fig. 5. Tumor albus. Caries des Condylus externus femoris. 13jihr. Madchen. Un-
gleichmiissiger Gang seit 2 Jahren 11 Monaten. Nach 9 Monaten zum erstenmal in Behandlung. Damals
Knie in 140 Grad Beugung fixiert; typischer Tumor albus. Gipsverbiinde in moglichst gestreckter Stellung;
zeitweise Jodoformglycerininjektionen. Im Laufe der niichsten Jahre Besserung langsam fortschreitend.
Ein jetzt angefertigtes Radiogramm ergiebt zwar eine gleichmissige Atrophie aller Nachbarknochen des
Kniegelenks, aber doch zeigen dieselben eine scharfe, klare, bestimmte Struktur, keine fleckige, scheckige
Zeichnung mehr wie bei florider Tuberkulose. Sehr schdn sicht man, wie der plattennahe Condylus in
seiner tibiawidrts gerichteten Partie angenagt, angefressen ist. Es ist als sicher anzunehmen, dass
hier fungdse Usuren vorliegen. Ein operativer Eingriff war bei dem milden zur Heilung neigendem Ver-
lauf nicht indiziert.

Figg. 6 und 7. Osteomyelitis acuta colli femoris. 12jahr. Knabe; erkrankte vier Wochen
(vor Aufnahme von Radiogramm 6) unter hohem Fieber; Schmerzen und Steifigkeit in der r. Hiifte. Ra-
diogramm zeigt normale Knochenschatten ausser am Collum femoris zwischen Kopfepiphysenfuge und
Crista intertrochanterica; hier fleckige, scheckige, verschwommene Zeichnung. Diagnose akute Osteomye-
litis des Schenkelhalses, Fig. 7. Casus idem. 1 Jahr spiter. Es war kein operativer Eingriff gemacht
worden, doch ist seit acht Wochen eine Fistel aussen dber dem grossen Trochanter aufgebrochen. Das
Radiogramm zeigt leichte Atrophie der Pfannengegend, periostitische Schatten um den Trochanter major
und einen grisseren durchsicgtigen Herd im Hals, der von der Epiphysenfuge gegen den Kopf
abgegrenzt ist, dagegen scheint er innen unten bis an die Aussenfliche zu reichen. Tatsfichlich war auch
vor ca. !/, Jahr ein Erguss im Gelenk vorhanden gewesen, wie Fig. 20, Tafel II zeigt. Letztere, ebenso
wie Figg. 6 und 7 sind Dorsalaufnahmen bei medialer Projektion.

Fig. 10. Femur eines 5jahr. Kindes bei Myxddem. bjihr. Midchen von kleiner Statur,
verminderter Intelligenz, glatter gespannter Haut im Gesicht und Handriicken, kaum aufgetriebene Gelenk-
gegenden. Es war vom Hausarzt Rachitis, von einem hinzugezogenen Kinderarzt Myxodem angenommen
worden. Radiogramme der Hand, die von dem Handwurzelknochen nur einen 2 mm grossen Knochenkern
des Os capitatum zeigten, also eine bedeutende Entwickelungsverzogerung, sicherten die Diagnose Myx-
odem, Femur, Fig. 10, relativ schlank in der Mitte, breit an den Diaphysenenden, entspricht nach der
Ossifikation des Caput femoris einem 1—2jihr. Kinde. Am distalen Diaphysenende zwei dichte parallele
Querstreifen (vgl. 8. 33, Hofmeister).
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Fig. 1. Coxitis tuberculosa gravis mit Sequester.

6jahr. Midchen; hereditir belastet. Seit 1 Jahr Hinken und Schmerzen im linken Bein. Da-
mals mehrere Wochen Streckverband. — Linkes Bein in starker Flexions- und Adduktionskontraktur.
Gegend des Hiftgelenks ist verdickt. Scheinbare Verkiirzung des Beines von 8—4 cm. Trochanter in
Roser-Nelatonschen Linie. Fixation im Gelenk. Schmerzen bei Beriihrung. Linke Beckenhilfte wird
hochgezogen gehalten. Radiogramm: dorsal. Hochgradige Atrophie aller Knochen, besonders der Hift-
gelenksgegend und des Femur. Pfanneohohlung nicht scharf differenziert. Oberer Teil des Femurkopfes
und -halses unregelmissig gefleckt, nach lateral und oben ohne scharfe Grenze. Corticalis des
Femur im ibrigen diinn, aber scharf im Bilde sich abhebend. Rontgendiagnose: ossale und synoviale
Coxitis. Operation (Dr. Pagenstecher): Schnitt dber Trochanter. Durchtrennung der verdickten Kapsel,
Entfernung von zwei kirschgrossen Eyramidenfdrmigen Sequestern der Corticelis vom hinteren Teil des
Schenkelhalses und -kopfes. Gelenkkapsel teilweise auch ohne fungdse Granulationen.

Fig. 2. Coxitis sanata.

40jahr. Frau, scheint nicht hereditdr belastet. Mit 10 Jahren habe sie sich eines Abends voll-
kommen woi)l zu Bett gelegt, am anderen Morgen war ihr 1. Bein zu kurz, dazu Ubelsein, l-ein Fieber,
heftige Schmerzen. Ein Jahr Bettlager, ein Jahr lang Gang in Kriicken. Nach letztem Wochenbett vor
10 Jahren wieder Schmerzen in 1. Hiifte, besonders kniewirts. — Gang hinkend. Bein etwas adduziert,
scheinbar stark verkiirzt; 1. Spina hoherstehend als rechte, Oberschenkel leicht kontrahiert. Vollstindige
Fixation. Verkiirzung 2!/, cm. Radiogramm dorsal, innerer Fussrand senkrecht zur Unterlage, Knie
130 Grad gebeugt. Becken abnorm geneigt auf 1. Seite, Miissige Atrophie der Pfannengegend und des
distalen Femurendes. Pfannenhdhlung und Gelenkkontur des Kopfes nicht zu erkennen, kein Gelenk-
spalt. Kopf etwas nach oben lateral herausgedringt. Oberer Pfannenrand weit nach lateral hervorragend.
leine Knochenwiilste am unteren Rand des Kopfes Rontgendiagnose: Vollstindiger Schwund des Ge-
lenkknorpels, stellenweise Synostose, leichte Deformation des Kopfes und des Pfanncenrandes. Es ist nicht
unmdglich, dass es sich um akute Osteomyelitis im 10. Jahre gehandelt hat. Patientin nimmt jahrlich
4 Wochen lang Wiesbadener Kochbrunnenbider und fiihlt sich jedesmal im Gelenk besser.
Kohler, Hiiftgelenk und Oberschenkel. 18
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Fig. 8. Coxitis recens,

10jihr. Knabe. Seit 11 Wochen fillt den Eltern auf, dass der Junge hinkt. Patient sieht sehr
blass aus. Verkiirzung des r. Beines um 1%/, cm. Beweglichkeit im Hiftgelenk ganz frei bis auf leicht
beschriinkte Abduktion. Stoss gegen die Ferse etwas schmerzhaft. Radiogramm: Pfanne und Umgebung
normal, Femur normal bis auf Kopfepiphyse. Dieselbe sieht wie plattgedriickt aus. In ihrem Innern
eine circumskripte Aufhellung, die als Herd zerstdrter Spongiosa zu deuten ist. Das Leiden ist also vor-
laufig noch auf den Knochen allein beschrinkt, dafiir spricht ausser den klinischen S‘;mptomen auch das
Fehlen nennenswerter Atrophie der Knochen. Analogen Fall s. Figg. 3 u. 4, Tafel.V.

Fig. 4. Coxitis sanata.

20jahr. Schriftsetzer. Keine hereditire Belastung. Mit 13 Jahren Anschwellung der Hiifte,
bald konnte er nicht mehr gehen, 2 Jahre krinklich. Streckverbéinde etc., allmihliche Verkiirzung des
Beines. Blass (bleikrank?) aussehender junger Mann, starke Verkiirzung des 1. Beines, missige Abmage-
rung der Oberschenkelmuskulatur. An Hiifte lateral und dorsal verschiedene Incisionsnarben. Glutden
sehr abgemagert. Patient geht auf hohem Schuh tadellos, ohne Schmerzen; kann bequem auf dem kranken
Bein stehen, — Vollstindige Fixation im Hiiftgelenk. Im bequemen Liegen ist krankes Bein ca. 130 Grad
gebeugt im Knie. Radiogramm bei Rickenlage, rechte Gesiissseite etwas erhoht, linke der Platte niher ge-
bracht. Knie flektiert bei 130 Grad. Innerer Fussrand senkrecht zur Unterlage. Das Radiogramm zeigt
die Schatten des horizontalen Schambeinastes und unteren Sitzbeinastes sich deckend (maximale Becken-
neigung). Spina ischiadica deutlich, Thrinenfigur verzerrt, aber deutlich. Pfannenhdhlungsbogen un-
regelmissig. Kopf des Femur scheint verkleinert, Hals walzenfdrmig. Ganzes distales Femurende
rarefiziert. .

Fig. 5. Coxitis recens.

6jihr. Knabe. Keine hereditiire Belastung. Gesund bis vor 14 Monaten, Damals Klagen an
r. Hifte; dreimal je 6 Wochen Streckverband; seit 6 Monaten Hinken, Klagen nehmen zu. Scheinbare
Verliingerung des kranken Beines. Vollstindige Fixation im Hiiftgelenk. Rontgenaufnahme in Dorsal-
lage bei Aussenrotation und gebeugtem Knie. Leichte Atrophie der etwa innerhalb des Gelenks liegenden
Knochenteile. Im Femurhals infarktahnliche aufgehellte Zeichnung, Caput femoris scheint an seiner
Oberfliche leicht verunstaltet.

Fig. 6. Coxitis sanata.

13jahr. Knabe. Vor 8 Jahren schwere Hiiftgelenksentziindung. Vollstindige Fixation. Ver-
kiirzung 7 cm. Linkes Bein im Wachstum stark zuriickgeblieben. Beugekontraktur. Radiogramm in
Dorsallage bei gebeugtem Hiift- und Kniegelenk. Os pubis und Os ischii decken sich zum Teil. Pfannen-
hohlung an verschiedenen Stellen stark ausgebuchtet, Pfanne also vergrdssert. Caput femoris massig
verbildet, zeigt kraftigen Kalkgehalt, feste neue Spongiosab#lkchenziige, ebenso Trochanterpartie. Nirgends
mehr erhebliche Atrophie.

Fig. 7. Status post resectionem propter coxitim.

47jahr. Frau. Keine hereditire Belastung. Vor 19 Jahren wurde ihre r. Htifte krank; selten
Bettruhe. Biader. Vor 11 Jahren Operation, Wunde blieb 3 Monate offen, habe sebr stark geeitert.
Schloss sich, brach dann oft wieder auf. — Verkfirzung des Beines 41/, cm, Troch. major ebensoviel
iiber der Roser-Nelatonschen Linie. Narbe 15 c¢cm lang, hinten, ohne Reaktion. Vorn in Schenkelbeuge
kleinste Fistelnarbe. Vollstindige Fixation in 15griidiger Auswirtsrotation. Rdntgenaufnahme (dorsal)
zeigt kein Hiiftgelenk, keinen Kopf, keinen Hals, dafiir eine miichtige Knochenmasse mit wirren, dabei
aber kriiftigen und einer gewissen Regelmiissigkeit nicht entbehrenden B#lkchenziigen, die sich stellen-
weise rechtwinklich zu kreuzen scheinen. Die Operation vor 11 Jahren scheint eine Resektion des Kopfes
und der Hilfte des Halses gewesen zu sein, doch konnte leider trotz aller Nachforschungen keine ganz
sichere Feststellung erfolgen.

Fig. 8. Coxitis sanata.

34jiahr., Tapezierer. Anamnestisch ist nichts Sicheres zu erfahren, da Patient sein Hiiftleiden
auf einen Unfall vor kurzer Zeit zuriickfiihren will, frither (mit 8 Jahren) nur den Oberschenkel ge-
brochen haben will. Patient leidet an tuberkuldser Peritonitis, Das Hiiftradiogramm zeigt Fehlen g:s
Kopfes und der Hilfte des Halses, vollstindige Synostose des restierenden Halsteiles mit der Pfannen-
partie; die Struktur des Femur geht in die des Hiiftbeins direkt iber. Starke kompensierende Becken-
neigung. Keine Andeutung von Knochenatrophie. Es kann absolut nicht der. geringste Zweifel bestehen,
dass es sich um eine alte ausgeheilte Coxitis handelt.

Fig. 9. Status post resectionem propter.coxitim.

14jahr. Knabe. Vor 8 Jahren Resektion. Sehr erhebliche Verkiirzung. Radiogramm zeigt
extreme Beckenneigung, Knochenatrophie; der intertrochantere Teil des resecierten Femur scheint sich
gegen den oberen Pfannenrand zu stiitzen. (8 Jahre spiiter Exitus.)

Fig. 10. Coxitis sanans.

13jahr. Mi#dchen; keine hereditiire Belastung. Vor 5 Jahren Beginn des Hinkens, Schmerzen
in der Hiifte. Kein Fieber. Streckverbiinde, Gipsverbinde; seit zwei Jahren keine Verbinde mehr.
Liangeres Gehen beschwerlich. Oberschenkelmuskulatur abgemagert. Starkes Hinken; Stehen auf dem
kranken Bein nicht moglich. Starke Lendenwirbelsiiulenlordose. 8 em Verkiirzung des Beines. Vollstindige
Fixation im Hiiftgelenk. Radiogramm bei Dorsallage. Sandsack unter der lordotischen Partie, mehrere
unter dem stark flektierten Knie. Innerer Fussrand senkrecht zur Unterlage. 1ldfte in starker Becken-
neigung projiziert, Spina ischiadica sehr deutlich. Pfannenhohlung nicht ganz unregelmissig, Kontur
des Kopfes an vielen Stellen wie angenagt (auf der Reproduktion kaum zu erkenncn!). Ganzes Femur
etwas rarefiziert, vor allem aber sehr zart; im Wachstum zuriickgeblieben.
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Fig. 1. Gelenkknorpelschwund am Knie (Arthritis chronica).

72 jihriger Mann. Vor 30 Jahren Bruch der Tibia, seither trotz jahrlicher Moor- und anderer
Bider zunehmende Versteifung im Kniegelenk. Aktive Bewegungen stark beschriankt, passive mit starkem
Schleifen und Knarren etwas ausgiebiger. Das Radiogramm lisst nur einen ganz schmalen helleren Ge-
lenkspaltstreifen erkennen, ein Beweis, dass die Gelenkknorpel hochgradig und glatt abgeschliffen sind.
Die Condylen zeigen an ihren seitlichen Begrenzungen leichte hockerige Veriunderungen.

Figg. 2 und 4. Osteoarthritis deformans traumatica.

35 jihr, Schreiner. Vor 10 Jahren Sturz aus 7 Meter Hohe auf die Hiifte. !/; Tag bewusstlos.
6 Wochen Streckverband, weitere 6 Wochen Bettruhe ohne Verband. Jetzt guter Zustand, geringes
Hinken, geringe Verkiirzung. Gesund aussehender Mann, Schmerzen nur bei Druck vorn auf die'Gelenk-
gegend. Betriichtliche Abmagerung des Oberschenkels; 2!/, cm Verkiirzung des Beines. Auswirtsrotation
kaum beschriankt, Innenrotation erheblicher. Abduktion %ehindert, Beweglichkeit in gewissen Grenzen
im Hiiftgelenk vorhanden. Spinae ant. sup. in gleicher Hohe stehend. Palpatorisch fiihlt man in der
grossen Trochantergegend einen michtigen Tumor. Radiogramme: Fig. 2 dorsale Aufnahme: Pfannen-
hohlung erscheint verkleinert, oberster Pfannenrand stark deformiert, Caput femoris flachgedriickt, nach
oben nicht genau zu begrenzen. Femurhals erscheint ganz kurz projiziert, Trochanter major stark rare-
ficiert, Crista intertrochanterica selten markant hervortretend, Trochanter minor in voller Grosse (Aus-
wiirtsrotation des Beines!). Um den grossen Trochanter herum vom oberen Pfannenrand aus ein dunkler
diinner Schattenstreifen, der nur eine paraartikuldre Ossifikation darstellen kann. Fig. 4. Ventralauf-
nahme: Oberer Pfannenrand weit hervorspringend (deformiert), Pfannenhdhlung scheint verkleinert, oberer
Teil des Caput femoris stark abgeflacht, verbreitert, nach oben aussen (iber die Pfanne hervorragend,
Hals scheint etwas verdickt, kein paraartikulidirer Schatten hier zu entdecken. Diagnose: Osteoarthritis
deformans mit paraartikuliiren Osgifikationen im Anschluss an traumatische Epiphysenlockerung (Schenkel-
halsinfraktion?).

Fig. 3. Osteoarthritis deformans traumatica.

32 jabr. Pflasterer. Gesund bis auf eine Rippenfellentzindung vor 20, und eine Lungen-
entziindung vor 10 Jahren. Vor 5 Jahren wurde Patient in dem Augenblick von einem Erdrutsch ver-
schiittet, als er sein Bein schnell wegziehen wollte. Verrenkung der Hiifte; er musste transportiert
werden. Am niichsten Tag habe Arzt Einrichtung gemacht, doch nicht vollkommen. 4 Wochen spiter
von einem Chirurgen eingerichtet. 10 Wochen Streckverband. Seither Bein allmihlich etwas kiirzer und
zunehmende Steifigkeit in der Hiifte. Patient knickt beim Gehen ein wenig nach links ein, kann dabei
das betr. Knie nicht vollstindig strecken. Geringe aktive Beweglichkeit im Hiiftgelenk. Abduktion
stark beschriinkt, Rotation weniger beschrinkt. Beim Stehen auf dem kranken Bein sinkt die gesunde
Hifte herab. Oberschenkelmuskulatur gering abgemagert. Trochanter major 2 cm iiber der Roser-
Nelatonschen Linje. Radiogramm: Bogen der Pfannenhdhlung in seiner normalen Rundung ver-
iindert. Femurkopf ebenfalls, letzterer auch abgeflacht und oben aus der Pfanne heraustretend. Hals
verbreitert, besonders nach oben zu. Diagnose: Beginnende deformierende Osteoarthritis nach

18*
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Lockerung der Femurkopfepiphyse im Anschluss an ein Trauma. Es ist wohl nicht an-
zunehmen, dass die Knorpelfuge infolge der Repositionsmandver allein gelitten hat, sondern bei dem
ersten Trauma lidiert worden ist. Eine weitere Rontgenaufnahme jetzt (4 Jahre nach dem Radiogramm
Fig. 3) zeigt den gleichen Femurbefund, aber grdssere Unregelmissigkeiten des Pfannencavums und
knécherne Wiilste am oberen Pfannenrand.

Fig. 5. Gutartiger Tumor an der Epiphysenfugencircumferenz.

37 jahr. Kiifer. Sonst gesund, machte vor 6 Jahren noch eine militirische Ubung ohne Be-
schwerden mit, seit 4 Jahren ohne anzugebendes Trauma ,Rheumatismus in der Hiifte, und zunehmende
Steifigkeit. Keine Schmerzen. Patient glaubt, dass das betr. Bein zu lang geworden sei (Kompensations-
erscheinung bei Abduktionsstellung!). Hochgradige Beweglichkeitsbeschrinkung, Bein liegt am bequemsten
in starker Abduktion und leichter Aussenrotation. Radiogramm: Pfannenpartie normal, Rundung des
Femurkopfes normal, ebenso Hals und Trochantergegend. sben an der Grenze von Kopf und Hals eine
unregelmissige Hervorwdlbung, unten an Grenze von Kopf und Hals griossere blumenkohlartige patho-
logische Schatten. Beide pathologische Schatten scheinen miteinander in Verbindung zu stehen, es
scheint, als wenn um den Hals herum die Wucherungen liegen. Rontgendiagnose: Appositicneller Tumor,
von der Epiphysenfuge ausgehend, wahrscheinlich mit spongibsem Bau (cartilaginére Exostose?) Die
klinische Diagnose hatte auf chronische Arthritis rheumatica gelautet.

Fig. 6. Osteoarthritis deformans nach ausgeheilter Tuberkulose.

30 jihr. Lehrer. Im 4. Lebensjahre Fisteldffnung an der Kniekehle; nach einjihrigem Bestehen
geschlossen. Seither immer etwas Behinderung, Fistel nicht mehr offen gewesen. Vor mehreren Jahren
fihrte Patient grossere Bergtouren aus; Unsicherheit im Knie nahm in den letzten Jahren zu. Vor einem
Jahr Fraktur beider Unterschenkelknichel, vor 3 Monaten Bruch der Tibia an der Grenze des proximalen
und mittleren Drittels. Gesund aussehender Mann. Ausser den Frakturen am Unterschenkel, in Knie-
kehle kleine glatte weisse Narbe. Patella schwerer als normal beweglich; Beweglichkeit im Gelenk: Von
80 Grad (grdsste Beugung) bis 160 Grad Maximum der Streckung; dabei starkes Knacken, fast einem
Rasseln zu vergleichen. Radiogramm zeigt Verunstaltung des distalen Femurendes. Rundung des platten-
nahen Condylus mit eckig abgeschliffenen Knochenkanten tibiawirts, noch hochgradiger patelrawiirts,
anderer Condylus scheint normal. Patella in ihrer Gestalt-leicht verdndert, steht n#her der Tibia als
bei dieser Flexion der Norm entspricht. Keine Knochenatrophie.

Fig. 9. Osteoarthritis deformans,

46 jahr. Frau. Eltern an Lungenkrankheiten gestorben, zwei Schwestern sind lungenleidend.
Patientin hatte als Kind dreimal Lungenentziindung, ferner vor 5, 8 und 1 Jahren Blinddarmentziindung.
Vor 13 Jahren nach Umfallen bei einer Ohnmacht %egann eine Hiftgelenksentziindung, seither Zunahme
der Beschwerden. Patientin knickt etwas nach rechts ein beim Gange. Vollstindige Fixation in Hiifte,
Bein ca. 1'/; em kiirzer. Radiogramm: Hiiftgelenksspalt nicht zu erkennen, wahrscheinlich infolge
Knorpelzerstérung, Kopf, Hals und Trochanterengegeng ohne Besonderheiten; am oberen Pfannenrand
und entsprechenden Partie des Caput méssig grosse Knochendeformationen.

Fig. 12. Ossifikationen am Kniegelenk.

56 jahr. Mann. Vor 4 Jahren beim Holzaufstapeln verschiittet. Verrenkung des Hiiftgelenks
(es war eine Luxatia iliaca) Kontusion des Kniegelenks. Luxation wurde am selben Tage eingerichtet,
16 Tage Bettruhe, seither keine Beschwerden in der Hiifte (Fig. 9a, Tafel II),- aber immer im Knie,
wenig beim langsamen Gang, Stechen beim schnelleren Gehen und Tragen von Lasten. Objektiver Be-
fund =0. Radiogramm: Am &#usseren Condylus (im Schatten) knopfformige kompakte Hervorwdlbung,
ebenso aussen an Tibia. Am inneren Condylus oben am Ubergang in den Schaft im Schatten der Weich-
teile ein kleiner flacher dunkler Schatten, im Rontgenogramm gerade oben noch zu erkennen, der nur
einer bindegewebigen Ossifikation entsprechen kann. Gelenkspalt anscheinend von normaler Breite.

Fig. 7. Beginnende Osteoarthritis deformans,

50 jihr. Frau. Beschwerden seit 8 Jahren. Bei passiven Beugebewegungen Knarren im Gelenk
zu spiren; Kniescheibe weniger gut beweglich. Radiogramm: Femurcondylen nach hinten oben spitz
abschliessend, Patella mit Knochenwulstungen proximal und distal gegeniiber dem Femur. Tibia vorn
am Gelenk mit vorstehendem Knochenwulst.

Figg. 8, 10, 11. Arthropathia tabica.

58 jahr. Maurer. Immer gesund bis vor 10 Jahren, wo er den rechten Unterschenkel brach,
angeblich durch Uberfahrenwerden. Nach !/, Jahr schon sei er wieder arbeitsfihig gewesen. Seit dieser
Zeit soll sich das rechte Knie nach innen verschoben haben. Jetzt klagt Patient hauptsichlich iiber
Steifigkeit im betr. Bein. Knie unregelmissig verdickt, leichter Erguss, Tanzen der Patella. Oberhalb
der Femurcondylen ist eine ringférmige den Knochen umgreifende abnorme Knochenleiste von 1 cm
Hohe fiihlbar. Bei Bewegungen im Knie knackende Geriusche. (An Tibia mit hypertrophischen Callus
geheilte Fraktur) Pupillarreflexe beiderseits geschwunden, Patellarreflexe ebenfalls. Schmerzempfindung
in den unteren Extremitiiten erloschen. Sensibilitiit vorhanden. Ataxie auch am anderen Bein, Romberg.
Gang stampfend, unsicher. Punktion des Hydrops bringt keine Besserung. Radiogramm Fig. 11: Ahn-
liche Veriinderungen der Patella und Tibia wie bei Fall 7. Femurcondylenschatten nach hinten oben
ehenfalls eckig spitz endend. Der Condylenkonturbogen zeigt kleine Abflachungen und stumpfe Winkel.
Radiogramme 8 und 10 sind 5 Jahre spiter aufgenommen. Jetzt hochgradiges Schlotterknie mit Hydrops.
Genu valgum et recurvatum. Alle Symptome hochgradiger. Im Profil (Fig. 10) sehen wir einen {iber die
Halfte abgeschliffenen Condylus mit pilzférmigen kndchernen Leisten ventral und dorsal. Stark
deformierte Patella. Die Dorsalaufnahme (Fig. &) zeigt stiirkste Verunstaltung des #usseren Condylus,
geringere des inneren. Verkleinerung des 5elenkspaltes. Unregelmiissigkeit der Gelenkflichen der
Tibiacondylen. Hochgradige paraartikuliire Ossifikation am ftusseren (im Bilde rechten) Tibiarande.
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Fig. 1. Luxatio coxae congenita.

6jahriges Madchen. Bei Geburt Steisslage, Arzt holte die Schenkel herunter. Die Beine des
Kindes hiitten nach der Geburt noch lange stark nach aussen gerichtet gestanden. Pat. lernte mit
17 Monaten laufen; dabei fiel auf, dass das l. Bein ein X-Bein war. Dasselbe sei auf Anraten eines
Arztes durch Einlagen in den Schuh ganz gut gerade gerichtet worden, es habe dem Vater (Zahnarzt) fast
geschienen, als ob dann erst die Luxation zustande gekommen wére. Vor 2 Jahren sind einmal Repo-
sitionsversuche gemacht worden, aber ohne Dauererfolg. Radiogramm, dorsal, direkt: Nach dem Bilde
lasst sich eine gute Pfannendelle vermuten, der obere Pfannenrand ist sehr gut ausgeprigt und misste
nach unblutiger Reposition einen priachtigen Widerhalt abgeben. Die hintere Pfannenpartie ist ebenfalls
sehr gut ausgebildet. Fine Andeutung von der Tiefe der Pfanne ist bei kongenitaler Luxation nicht vor-
handen. Die hier im Pfannenschatten von oben nach unten ziehende leicht nach innen konvex gekriimmte
kriftige Linie ist nicht als Pfannencavum zu deuten, wie Fig. 6 Tafel X beweist (8. dort die betr. Aus-
fohrungen), sie ist auch nicht (wie Wolff meint) als ,der unterste Teil des scharfen Randes der Incisura
ischiadica major* aufzufassen, denn dann miisste der Bogen im Bilde, wie man sich an jedem Skelett
fiberzeugen kann, in dieser Projektion pnach innen offen sein, er ist aber nach aussen offen; er ent-
spricht vielmehr einer Partie der Wand des kleinen Beckens vor der Spina ischiadica; der Linie ab der

extfigur 5 A, die 8. 18—21 erkldrt ist. Die Spina ischiadica ist auf Fig. 1 Tafel VIII gerade noch zu
erkennen, sie liegt an der stumpfen Ecke des Randkonturs des Foramen obturatum; wenn man von der
Spina aus nach oben etwas lateral geht, findet man auch blass angedeutet den nach medial offenen Bogen
des scharfen unteren Randes der Incisura ischiadica. _Auf diesem Bilde sieht man auch einmal den vor-
deren oberen Pfannenrand, den Limbus acetabuli. Es ist zu beachten, dass dieser Kontur ein medjal
offener Bogen ist, demnach nicht der Linie ¢ d (Textfigur 5A) entspricht, wie von anderer Seite behauptet
worden ist. Oberhalb der eigentlichen Pfanne erkennt man eine zweite Pfanne, an welcher der Femur-
kopf anliegt, der helle Zwischenraum zwischen dieser neuen Pfanne und dem Caput femoris ist als Knorpel
zu deuten. Femur etwas in Adduktionsstellung, Kopfepiphyse scheint etwas nach lateral gedringt. Sehr
auffillig erscheint der sehr gut ausgebildete Pfannendachrand der alten Pfanne, und diese Thatsache, so-
wie die aus der guten Ausbildung des hinteren Pfannenrandes zu schliessende Ausbildung der ganzen
Pfanne, legen den Verdacht sehr nahe, dass die Luxation erst wihrend der Geburt entstanden ist; sie
stellen andererseits einer eventuellen technisch richtigen Reposition die giinstigste Aussicht auf vollstin-
dige Behebung des Leidens. :

Fig. 2. Osteoarthritis deformans.

34 )ahriger Mann. Vater an Verzehrung gestorben, Mutter an Lungenentzindung. Geschwister an-

eblich gesund. Pat. hatte mit 14 Jahren Typhus; seit 7 Jahren Schmerzen im 1. Knie, so dass er sich die
Striimpfe nicht selbst anziehen konnte, 4 Wochen Bettruhe. Er habe damals Hiiftgelenksentziindung
gehabt. Seither immer gearbeitet. Seit 14 Tagen wieder Schmerzen hinten in der Hilftgegend. Schwich-
licher, engbriistiger Mann. L. Bein stark abgemagert, 2 cm verkirzt; bei Adduktion und Abduktion geht
das Becken mit, dagegen ist Flexion langsam bis zu einem Rechten moglich. Bei Rotationsversuchen
Schmerzen bis ins Knie ausstrahlend. Trochanter major scheint eine Spur dber der Roser-Nelatonschen
Linie zu stehen. Uber demselben nach hinten feste runde Masse fithlbar. Pat. kann auf dem kranken
Bein stehen; kein Trendelenburgsches Phinomen. Diagnose: Verinderungen nach Coxitis. Radiogramm,
dorsal, medial, gesunde Hiifte mit Sandsack etwas erhdht, kranke Hiifte lag demnach auch mit der late-
ralen Partie etwas der Platte auf. Knie ca. 15 Grad flecktiert; missig auswirts rotiert. Pfannenpartie
etwas in ibrem Cavumkontur verschwommen, aber nicht verunstaltet. Femur erscheint normal bis auf
den Kopf; letzterer ist verunstaltet und oben lateral etwas aus der Pfanne geriickt. Der obere Halskontur
lasst sich in dieser Projektion (in Auswirtsrotation) nicht vollig iibersehen, doch scheint er oben durch
den deformierten Kopf etwas gekiirzt. Die mittelste Partie der Kopfrundung liegt dicht dem oberen
Pfannenrande an. Der untere mediale Rand des Kopfes ist halswiirts etwas eingerollt. Dort, ebenso oben
in dem Winkel zwischen Caputkontur und Darmbeinkontur Gelenkkdrperchenschatten oder paraartikulire
Ossifikationen. Rontgendiagnose: Osteoarthritis deformans nach alter Coxitis,

Operation (Chirurg Dr. Pagenstecher) zeigt einen nicht nur einfach gleichmissig deformierten,
sondern auch sehr vergrosserten Kopf, Gelenkfliche des Caput oben in der Mitte usuriert. Knochen-
gewebe kriftig, von etwa normaler Festigkeit. Resektion des Kopfes und eines Teils des Halses mit
gutem Erfolg.

Fig. 3. Osteoarthritis deformans. (Priéparat.)

Zufallsbefund an einem Frontalschnitt des Korpers (aus der Erlanger Anatomie). Die Sige-
fliche ging durch den vorderen Teil der Pfanne und des li"‘emurkopfes. Durch Nachforschungen konnte
nur soviel festgestellt werden, dass die Hiifte von einem 37jihrigen Manne stammte, der an Phtise zu
Grunde gegangen war. Die andere Hiifte schien normal (s. Fig. 8 Tafel I). Das Priparat zeigte eine
verdickte, geschrumpfte Gelenkkapsel. Aussen vom oberen Pfannenrand ein Gelenkkdrperchen. Zwischen
Kopf und Pfanne, resp. deren verschmilerten Knorpeliiberziigen ist ein langer glatter Spalt, es wird also
noch eine gewisse Beweglichkeit im Leben vorhanden gewesen sein. Auch ga.s Rontgenbild zeigt deut-
lich, dass trotz der grossen Veriinderungen eine Synostose zwischen Caput und Acetabulum nicht besteht,
der Gelenkspalt (Knorpeltransparenz) ist schmal aber scharf. Der Femurhals ist sehr kurz und breit. Der
Kopf hat eine Gestalt angenommen, die der Norm auch nicht im geringsten mehr #hnelt; er stellt im
Schatten fast ein Rechteck dar (aus dem Kugelgelenk ist ein Walzengelenk geworden). Auffallend ist
die schone Symmetrie der lateralen und medialen Caputhilfte. Der Trochanter major hat ziemlich nor-
male Gestalt. Die Corticalis des Femurschaftes lateral verjingt sich nach oben bis zum Trochanter
major allméhlich, medial behilt sie die gleiche Stiirke immer bei, bis sie an der Knickung am Kopf rund
abschneidet. Da die einzelnen Bilkchenziige auf der Kopie nicht so gut wie auf der Platte zu sehen sind,
habe ich eine Zeichnung nach der Platte in Textfigur 22 gebracht.

Fig. 4. Osteoarthritis deformans.

50 jahriger Mann; als Kind nicht krank; erlernte das Bickerhandwerk, bekam Bickerbeine, dessen
schlimmstes, das linke, mit 18 Jahren operiert wurde (von Czerny) und zwar am Schienbein. Seit seinem
16. Jahre habe er an Rheumatismus im r., Haftgelenk gelitten, 10 Jahre spiter auch im linken. Im



142 Tafel VIIIL

letzten Jahre sei es im 1. Hiiftgelenk besonders schlimm geworden. Das linke Bein sei nach und nach
kirzer geworden. — Kriftig gebauter, grosser Patient, etwas krinklich aussehend. Linkes Bein 5 c¢cm
kiirzer als das rechte; Pat. kann sich nicht allein auf das 1. Bein stiitzen, auch kaum auf das rechte
allein. Beide Hiiftgelenke fast ganz steif, das Becken geht bei jeder Bewegung mit. Trochanter major
links ca. 4 cm iiber der Roser-Nelatonschen Linie, rechts 1 cm hdher. Radiogramme, links, dorsal, direkt
Fig. 4: Auffallend flache Pfanne: Beckenknochen atrophisch mittleren Grades. Femurschaft nebst
Trochanteren von normaler Gestalt, aber etwas atrophisch aufgehellt. Hals, obgleich in kleinster Aussen-
rotation, sehr kurz, also auch in Wirklichkeit kurz. Kopf verunstaltet, plattgedriickt, doch wieder anders
als bei Figg.2u.3. Kontur des Kopfes nicht scharf begrenzt, sondern sehr verschwommen, obgleich, wie
die anderen Konturen zeigen, das Bild absolut nicht verwackelt ist. Eine bestimmte Struktur im Kopf
nicht zu erkennen. Coxa vara-Stellung des Kopfes zum Schaft. Die rechte Hiifte zeigte einen @hnlichen,
nicht ganz so hochgradigen Befund; aber auch da waren alle Knochen stark atrophisch, ebenso an Auf-
nahmen der Kniee und Unterschenkel. Interessant ist, dass in der Jugend das Leiden des Pat. mit
Genuavalga anfing: Es scheint eine gewisse Osteomalacie des ganzen Skelettes vorhanden zu sein.

Fig.5. SpontaneSchenkelhalsfraktur und paraartikuldreOssifikationen beiTabes.

51jihriger Kellner. Mutter lebt, Vater an Erkiltung gestorben; gesunde Geschwister; gesunde
Kinder. Pat. war sonst gesund bis auf eine Varicocele. Vor 8 Jahren sei eines Morgens plétzlich das
1. Bein geschwollen gewesen, er sei acht Tage darauf operiert worden, wobei zwei Knochenstiicke entfernt
worden seien. Er giebt an, in den Jahren vor dieser Operation habe er beim Giehen immer gewackelt,
so dass die Leute geglaubt hiitten, er wiire angetrunken. Die Operationswunde sei ibrigens sehr schnell zu-
geheilt. — Elend genihrt aussehender Patient mit wackligem hinkendem Gang, verlangsamter Empfindungs-
leitung, starren Pupillen, fehlenden Patellarreflexen. Linkes Bein um 10 cm verkirzt, abgemagert, im
Hiiftgelenk lose schlotternd; 15 cm lange vertikale Schnittnarbe. Im Hiiftgelenk reibt man leicht Knochen
gegen Knochen ohne Schmerzen des Pat. auszuldsen. Radiogramm, dorsal, direkt, bei 60 Grad auswirts
rotiertem Bein. Eigenartige Form des Beckens. Pfanne leer. Femur ohne Kopf und kleinen Trochanter
(die beiden Stiicke werden operativ entfernt worden sein), stiitzt sich mit dem grosszackig abgegrenzten
Hals gegen die Darmbeinschaufel. Neigungswinkel scheinbar sehr gross (Auswirtsrotation!). Zwischen
alter Pfanne und Femurhals Ossifikationen. Uber dem Hals (im Darmbeinschatten) und lateral vom
grossen Trochanter sonderbare spangenfdrmige Gebilde, die man im ersten Augenblick fir Metallspangen
halten konnte. Es sind Verknocherungen der Gelenkkapsel oder Muskeln, wie solche bei den System-
erkrankungen (Tabes, Syringomyelie) oft {iberreichlich zu entstehen pflegen; sie scheinen hier funktionell
richtig am Platze, um dem nach oben luxierten Femurende einen Widerhalt zu bieten.

Fig. 6. Chronische Coxitis mit erheblicher Knochenatrophie.

58jahrige Frau. Eltern frih gestorben, ein Bruder an Schwindsucht gestorben, zwei Geschwister
sollen gesund sein. Fiinf Kinder gesund, jé eins an Diphtherie und Krimpfen gestorben. Pat. war bis
vor zwei Jahren gesund, dann Schmerzen im r. Bein, im Knie, nach der Hiifte zu und im Schienbein;
keine Bettruhe. Salzwasserbiider. Die ersten Schritte nach Sitzen oder Liegen seien die schwierigsten. —
Starker Panniculus adiposus am ganzen Kdrper; Gang nach rechts geneélgt, immer etwas einknickend.
R. Bein nicht abgemagert, Knie vollstindig beweglich. Hoherstand des r. Trochanters nicht sicher nach-
zuweisen; 1 cm Verkiirzung. Bewegung im Hiiftgelenk gleich Null. Klinische Diagnose: Alte Coxitis
(tuberculosa?). Radiogramm, dorsal, direkt, bei 45 Grad auswirts rotiertem Fuss: Hochgradiger Kalk-
mangel aller Knochen, vollstindig verstrichener Gelenkspalt. Kontur des Kopfes scheint stellenweise
leicht unterbrochen. Der radiographische Befund ldsst offen, ob ausheilende milde tuberkulise Coxitis,
oder schwere rheumatische Versteifung oder gar ein gonorrhoischer Prozess vorliegt. Jedenfalls sind die
Gelenkknorpel vollstindig verschwunden.

Fig. 7. Caries sicca capitis femoris.

28jihriges Madchen. Vater an Influenza gestorben, Mutter und Geschwister gesund. Pat. fiel
im 11. Lebensjahre aus geringer Hohe auf das Gesfiss, konnte aber an demselben Tage wieder umher-
gehen; sonst immer gesund; vor 8!/, Jahren begannen allmihlich Schmerzen an ). Hiifte aussen aufzu-
treten, die bald wieder schwanden, dann heftiger wurden und so abwechelnd. !/, Jahr spiter konsultierte
gie einen Chirurgen. Bettruhe, grosse Gipsverbiinde. Gang an zwei Stocken. Wechselndes Befinden.
Jetzt Gang an einem Stock. Ein vor 3 Jahren von uns aufgenommenes Rdontgenbild ergab eine Zer-
storung des Caput femoris zur Hilfte. Pat. klagt jetzt noch, dass sie beim lingeren Gehen ziehende
Schmerzen von der Leistengegend nach der Schamgegend hin verspiire.

Kriftige, vollkommen gesund aussehende Person. Langsamer, miissig hinkender Gang. Linkes
Bein (von der Spina ant. sup. zum Fibularmalleolus gemessen) um 4 cm kiirzer als das rechte. Linker
Oberschenkel etwas abgemagert (Umfang 20 ¢m oberhalb der Patella 3 cm geringer als rechts). Linkes
Bein beim Gehen etwas nach innen rotiert. Rotation in der Hiifte aktiv mdglich in miissigen Grenzen,
passiv ziemlich ausgiebig. Ahnlich verbiiit es sich mit der Flexion, wiihrend bei der Abduktion das
ganze Becken mitgeht. Schmerzen werden nur bei forcierten passiven Bewegungen geflussert. Kriftige
Stosse gegen die Planta des Fusses werden angeblich in der Hiifte nicht verspiirt, ebensowenig kriftiger
Druck vorn auf die Gelenkgegend. Auffallend unbeholfen und umstiindlich sicht der Wechsel von Riicken-
lage in rechte Seitenlage aus. Pat. kann ohne Stiitze fiir einen Augenblick auf dem kranken Beine stehen,
da%:ei will sie leichte Schmerzen nur im Knie verspiiren. Steht sie auf dem gesunden Bein, kann sie das
kranke Hiiftgelenk bis 75 Grad beugen, ohne dass das Becken mitgeht.

Rontgenaufnahme bei Riickenlage, bei ca. 15 Grad nach auswirts rotiertem Fuss, direkte Pro-
jektion: Beckenknochen bis auf die etwas verschwommenen Konturen der Pfanne normal; Femurschaft,
Trochanterpartie und Hals ebenfalls normal, mit zarter Strukturandeutung. Der Hals bricht nach oben
innen unregelmiissig, verschwommen, aufgefranst ab und stemmt sich gegen die obere Pfannenhdhlung.

Fig. 8. Luxatio coxae congenita. .

3jihriges Madchen. (Es war beiderseitipe Luxation vorhanden.) Radiogramm, dorsal, medial:
‘Die Verhiltnisse liegen in diesem Falle im grossen und ganzen #hnlich wie in Fig. 1 dieser Tafel; auch
die einzelnen Striche und Bogen sind in gleicher Weise zu deuten. Nur der obere Pfannenrand ist hier
ganz schlecht ausgebildet. Alte Pfanne und neue Pfanne sind hier nicht getrennt wie in Fig. 1, sondern-
kommunizieren durch e¢ine Gleitfurche. Da dus Femur ausserdem eine in der Ausbildung sehr zurick-
gebliebene Kopfepiphyse nufweist, liegen hier die Verhiiltnisse fiir eine unblutige Reposition weniger giinstig.









Tafel IX.

Figg. 1 und 2. Spontane Ldsung der Femurkopfepiphyse.

-15jahr. Landwirtseohn. Es lasst sich kein traumatisches Moment eruieren. Sei 14 Tagen fillt
dem Patienten beim Gehen eine gewisse Behinderung im 1. Hiftgelenk auf. Gesund und kriftig aus-
sehender Patient. 4 cm Verkiirzung des kranken Beines (Spina ant. sup. — Epicondylus fibulae). Umfang
des kranken Beines 20 cm oberhalb der Patella 1 cm geringer. Aktive Bewegungen im Hiiftgelenk fiihrt Pat,
nicht aus, passiv sind solche nur sehr beschrinkt mﬁglici. Adduktionsstellung. Verdacht auf Coxa vara.
Rontgenaufnahme ventral, bei etwas auswiirts rotiertem Bein, Fig. 1, zeigt einen Befund, der als Coxa
vara infolge reiner Schenkelbalsverbiegung gedeutet werden kann. Femurkopf scheint nach unten ein
Stiick aus der Pfanne herausgedringt, oberer Halskontur nicht konkav, allerdings auch nicht konvex,
ziemlich gerade Linie. Trotz langer Behandlung in Hangestreckverband und Massage der Hilftgegend, all-
mihliche Verschlimmerung. Aufnahme Fig. 2 geschah 4!/, Jahr spiiter, ebenfalls ventral. Jetat starke
Abmagerung des ganzen Beines und der Gesiissgegend der betr. Seite. Vollstindige Fixation im Hiift-
gelenk (gute Beweglichkeit im Kniegelenk). Bein jetzt in Innenrotation und maximaler Adduktion. Kein
Trendelenburgsches Phanomen. Verkiirzung jetzt 7 cm. Zur Korrektion der Adduktion Hochstand der
kranken Beckenhilfte. Die meisten dieser klinischen Symptome kann man auch aus dem Radiogramm
ablesen. Das Radiogramm zei%t ausserdem keine Andeutung eines Kopfes mehr; der Hals stdsst oben
gegen den oberen Quadranten der Pfanne. Man muss nach diesem Radiogramm von der Diagnose reine
Coxa vara adolescentium absehen und eine vollstindige Spontanepiphysenlésung annehmen.
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144 Tafel IX,

Fig. 8. Coxa vara adolescentium.

16jahr. Landwirtssohn. Anamnese ergiebt keine hereditiren Belastungen, auch Patient selbst
bis vor 7 Monaten gesund. Keine Zeichen tiberstandener Rachitis. Seit damals Schmerzen bei lingerem
Gehen im r. Knie und r. Hiiftgelenk, die ihn zu hinken zwangen. Patient ohne jedes Zeichen irgend-
welcher sonstigen Erkrankung. R. Bein wird stark nach aussen rotiert gehalten und in der Hifte steif,
so dass der Gang einen mehr schleppenden als hinkenden Charakter hat. Im Liegen bei parallelen
Beinen stehen Spinae gleich hoch. Umfang des kranken Oberschenkels 2 cm geringer. Glutialmuskulatur
rechts etwas abgemagert. Aktive Beugung in der Hiifte nicht mdglich, passiv in geringsten Grenzen, bei
stirkerer geht das Becken mit, dhnlich bei Innenrotation. Keine Krepitation, keine Knochenverdicl,:uug
zu konstatieren. Verkiirzung des Beines von Spina a. 8. bis Malleolus 2 cm auf der kranken Seite.
Hoherstehen des Trochanters iiber der Roser-Nelatonschen Linie nicht ganz sicher festzustellen. Radio-
gramm (Dorsalaufnahme bei 35 Grad auswirts rotiertem Bein) lisst eine sehr deutliche Verkrimmung des
chenkelhalses (man beachte nur den oberen Halskontur) feststellen, der Hals inseriert ferner nicht in
der Mitte des Caput, sondern sehr nach oben zu, der untere Rand des Kopfes scheint etwas aus der
Pfanne herausgedriingt. Die Vergrosserung des Neigungswinkels im Rontgenbild ist nur eine scheinbare
wegen der starken Aussenrotation des Femur. Jedenfalls kann man aus trgieser Projektion den Schenkel-
halswinkel nicht berechnen. !/, Jahr spiiter wurde wegen zunehmender Beschwerden Resektion des Kopfes
und Halses ausgefiihrt (von Dr. Pagenstecher). Das gewonnene Priiparat zeigt Textfigur 23, von oben
gesehen: Verkriimmung des Schenkelbalses auch in der Horizontalebene, mit der Konkavitit nach hinten.
Die Hauptknickung befindet sich hart am Kopf, etwa der Stelle der Epiphysenlinie entsprechend. Der
Kopf war leicht verbildet, der Ansatz des Halses unten schien etwas in den Kopf hineingedriickt.

Fig. 4. Coxa vara adolescentium.

20jahr. Landwirt. Sehr gesund aussehend, aus gesunder Familie stammend. Vor 4 Jahren an-
geblich Fall auf die andere (L) Hiifte. Kurz darauf Krankenhausbehandlung; Verfasser stellte damals
rontgenographisch eine beginnende Schenkelhalsverkrimmung der betr. Hifte fest. Streckverband.
Besserung. Ein Jahr spiter angeblich Fall auf die rechte Hifte; letztere ist nicht behandelt worden,
deshalb stetige Verschlimmerung. Patient bezieht wegen des Unfalles an dieser (r.) Hiifte 20°/, Rente.
Gang nicht weiter auffallend hinkend. Linkes Bein in Hiifte gut beweglich, nur Abduktion beschrinkt,
rechtes Bein abgemagert, wird beim Gehen nur wenig im Hiftgelenk bewegt. Wird das rechte Bein im
Hiftgelenk gebeugt, was nur bis 105 Grad moglich ist, dann legt es sich medialwiirts iiber das andere
Bein. Abduktion rechts stark behindert, weniger die Innenrotation. Trendelenburgsches Phiinomen ist
rechts vorhanden, links nicht. Im Liegen in bequemster Lage liegt rechtes Bein ca. 65, linkes ca.
45 Grad pach aussen rotiert. L. Trochanter major kaum deutlich iiber der Roser Nelatonlinie, r. Tro-
chanter ca. 2 cm dariiber. Radiogramme: des ganzen Beckens, s. Tafel X, Fig. 4, der rechten Hiifte
allein nebenstehende Tafel, Fig. 4, der linken Hiifte allein (4 Jahre friiher) Tafel II, Fig. 16. Die Bilder
zeigen links eine Verkrimmung des Schenkelhalses in geringem Grade, rechts eine solche allerhdchsten
Grades. Der Kopf ist rechts soweit unten aus der Pfanne gedringt, dass er fast an den Trochanter minor
rithrt. Der obere Halskontur ist stark konvex gekriimmt.

Fig. 5. Fractura colli femoris.

87jahr. Frau. Unfall vor 6 Monaten. Beim Gang sehr aufflilliges Einknicken der kranken
Seite. Gute Beweglichkeit des Beines. Verkfirzung 2 cm. Radiogramm (verwackelt): Geringe Dislokation
zwischen Kopf und Hals, keine vollstindige Continuitdtstrennung, es kann Einkeilung vorhanden sein.
Kein kndcherner Callus, s. auch 8. 108.

Fig. 6. 8. Tafel XI, Fig. 11. Schenkelhalsfraktur, eingekeilt.

Figg. 7 und 8. Abbruch des Condylus externus femoris.

87jahr. Mann, fiel vor 11 Monaten auf einen Haufen Backsteine. Damals Bluterguss im Knie.
Patient stellt jetzt beim Gehen das 1. Bein nach auswiirts gedreht vor das andere. Interessant ist die
seitliche Aufnahme mit doppeltem #usseren Condylusbogen, der erst durch die Dorsalaufnahme Fig. 7
gedeutet werden kann, s. auch Seite 99 unten.

Fig. 9. 8. Tafel XI, Fig. 2. Femurfraktur.

Fig. 10. Luxatio iliaca inveterata.

21jahr. Mann; vor 13 Jahren durch Fall beim Ringen Hiftverrenkung, das Bein habe ganz
quer nach innen gestanden. Der Arzt habe am nichsten Tag die Einrichtung vorgenommen, sie sei aber
nur halb gelungen. Arzt wies Pat. nun an einen Chirurgen, Pat. wurde aber von den Eltern zu einem
Kurpfuscher gebracht, nach einem Vierteljahr habe er dann noch einmal im Streckverband gelegen. —
Blasser Jiingling. L. Bein wird in Hiifte leicht flektiert gehalten, ist bedeutend kiirzer als das andere.
Hiiftmuskulatur der kranken Seite fast noch kriftiger als der gesunden Seite, hinten deutliche tiefe
(+lutialfalte. Starke Lendenlordose. Gute aktive Beweglichkeit, von hinten sieht man bei Auswirts-
rotation, wie der Trochanterwulst sich bewegt. Rotation (im Liegen) von Senkrechter zur Unterlage bis
ca. 75 Grad nach aussen moglich. Radiogramm: Dorsalaufnahme bei 115 Grad flektiertem Knie und
noch starker Lendenlordose. Am Becken sieht man, dass es bei starker Neigung der betr. Seite auf-
genommen worden ist, Schambein- und Sitzbeinschatten iiberdecken einander, die Spina ischiadica ragt
weit ins Beckenlumen vor. Die Pfanne ist leer. Vom Kopf des Femur ist nichts Sicheres zu erkennen,
auch auf den Originalplatten nicht. Er dirfte zerstort und resorbiert sein; von einem Hals fehlt eben-
falls jede Spur. Der grosse Trochanter wirft einen miachtigen Schatten, nach unten zu ein breiter langer
Knochenvorsprung, desgleichen kleinere solche in der Gegend des kleinen Trochanter, es handelt sich
hier jedenfalls um periostale bezw. bindegewebige Ossifikationen, entstanden nach Lisionen bei den
Repositionsversuchen, s. auch Textfigur 34T,









Tafel X.

Fig. 1. Frakturen des rechten Hiftknochens. Dislokation der betr. Beckenhilfte.

19 jahr. Miidchen, stfirzte sich in einem Anfall von Schwermut aus dem Fenster des 1. Stockwerkes.
Wegen Urinverhaltung, bezw. Entleerung von Blut aus der Blase (mittels Katheter) dem Krankenhaus tiber-
wiesen. Untersuchung in Chloroformnarkose: Die beiden Hiiftbeinkimme lassen sich gegeneinander ver-
schieben. Gegend der rechten Articulatio sacro-iliaca ragt nach hinten hervor. Gegend der Symphsyspubis wird
von einer ausgebreiteten halbmondformigen D&mpfung eingenommen. Entleerung der Blase mit Katheter
ergiebt fast reines Blut. Operation (Chirurg San.-}i{. Cramer). Schnitt von 10 cm Linge in der Median-
linie iiber der Symphyse. Nach Durchtrennung der Muskulatur dringt durch das privesikale (Gewebe
blutig-urindse Flitssigkeit in geringen Mengen hervor. Einkerbung der Muskulatur nach beiden Seiten,
Freilegung der Symphyse, Abtastung der horizoutalen Schambeiniiste; der rechte findet sich lings bezw.
schriig frakturiert Das laterale untere Fragment sticht nach innen. Nach Freilegung der Blase findet
sich dieselbe an der dieser Fraktur gegeniiberliegenden Stelle eingerissen. Das umgebende Gewebe ist
mit blutigem Urin angefiillt; bei Druck in die Tiefe quillt er massenhaft hervor. Da der Einriss der
Blase nicht zu drainieren ist, wegen seiner ungiinstigen Lage, Erweiterung nach oben Mitte zu; dickes
langes Drain, Verband u. s. w. %Vegen Verkiirzung des rechten Beines um 2 cm Extension. Die Blase
schliesst sich trotz der schweren Verletzung relativ schnell. Sieben Wochen nach der Verletzung Rontgen-
aufpahme des ganzen Beckens. Radiogramm, dorsal, medial: Die linke Beckenhilfte scheint vollstindi
normal, in etwas starker Neigung projiziert. Die rechte Beckenhilifte zeigt, was die Darmbeinschaufe
und Pfannengegend anbetrifft, einen sehr verschmilerten Schatten. Diese Aaymmetrie der Schatten ist
auch bei gesunden, in der Frontalrichtung achief gehaltenen Becken moglich, hier ist sie aber sehr hoch-
gradig infolge einer Verschiebung der ganzen Beckenhilfte an der Symphysis pubis (s. Radiogramm) und an
er Symphysis sacro-iliaca (s. klinischen Befund). Die ganze Verletzung bezw. das Radiogramm erklért sich
leicht, wenn man annimmt, wie es auch wohl der Fall gewesen sein wird, dass Pat. einfach auf die Seite
der rechten Hiifte aufgeschlagen ist. Die Deviation in der Symphysis sacro-iliaca ist im Radiogramm
nicht auffallend, die in der Symphysis pubis sehr ausgedehnt. Ausserdem sicht man gut den Bruch des
horinzontalen Schambeinastes. Man beachte den Kontur der Linea terminalis. Pfannenpartie und Femur
ohne Besonderheiten.

Fig. 2. Coxa vara rachitica.

14jahr. M#dchen. Eltern gesund, doch habe der Vater die englische Krankheit gehabt und
erst mit vier Jahren laufen gelernt; keine Totgeburten seitens der Mutter; eine Schwester der
Patientin an Diphtherie gestorben, zwei Geschwister leben, davon ist das eine sehr hochgradig
rachitisch, das andere mittleren Grades. Pat. selbst hat erst Ende des dritten Jahres laufen gelernt.
Seit 31/, Jahren hinkt Patientin, vor drei Jabren begannen auch Schmerzeun in der 1. Hiifte aufzutreten,
Vor zwei Jahren wurde endlich, wegen hochgradigster Beschwerden, ein Arzt aufgesucht. Damals Einweisung
ins Krankenhaus. Blass aussehendes Kind; leichte Verbeugung der Unter- und Oberschenkel. L. Hiift-
elenk fast vollstindig fixiert, jeder Bewegungsversuch schmerzhaft. Klinische Diagnose: tuberkuldse (?)
oxitis. Ein damals aufgenommenes Radiogramm ist in Fig. 8, Tafel V wiedergegeben, 8. auch dort den
betr. Text. Damalige Rontgendiagnose: Zerstdrung der Femurkopfepiphyse in mehrere Stiicke. Coxa
vara rachitica. Neigungswinkel ca. 100 Grad. Es wurde ein grosser Beckengipsverband angelegt. Bett-
ruhe. Als der Gipsverband nach sechs Wochen entfernt wurde. zeigte sich, was nach dem Rontgenbilde
unmdglich schien, eine bis auf Abduktion vollstindig normale Beweglichkeit, sowohl aktiv wie passiv,
auch Rotation vollkommen schmerzlos. Indessen beim Gehen noch Beschwerden, festes Auftreten unmdg-
lich. Es wurde auch die Moglichkeit erwogen, dass es sich um eine spontane Epiphysenldsung resp.
-lockerung gehandelt haben konnte, doch spricht die Zerstdrung der Epiphyse in mehrere Teile, wie es
Fig. 8, Tafel V zeigt, eigentlich dagegen. Da die Schmerzen beim Auftreten bald erheblich nachliessen,
wurde Pat. bald entlassen. Verfasser hat jetzt, zwei Jahre spiiter, die Patientin nochmals radiographiert;
sie ist seither in keiner #rztlichen Behandlung gewesen, es ist ihr angeblieh seither immer gut gegangen;
sie triigt links einen 4 cm hohen Absatz, ihr Gang ist infolgedessen wenig auffallend. — Leichte flache
Falte hinter dem linken grossen Trochanter. L. Bein in Abduktionsstellung. Trendelenburgsches Pha-
nomen. Keine Schmerzen, weder bei Druck aufs Gelenk oder Trochanter, noch bei Stoss gegen die Fuss-
sohle oder Trochanterengegend. Ausser Abduktion alle Bewegungen frei im Hiftgelenk. Fig. 2 Radio-
gramm, dorsal, medial; innere Fusskanten senkrecht zur Unterlage. Linke (auch im Bilde linke) Beckenhilfte
etwas hoher als rechte und in etwas mehr Neigung (kleineres Foramen obturatum als rechts). Linker
Hiftgelenksspalt ziemlich scharf, aber nicht gut rund, sondern eher einem rechten Winkel etwas &hnelnd.
Linkes Femur in missiger Adduktionsstellung. Femurhals kurz und fast rechtwinklig zum gekriimmten
Femurschaft. Kopf von annéhernd rechtwinkliger Begrenzung, oben und unten ziemlich kalkarm. da-
zwischen schiebt sich in der Mitte eine dunklere Partie bis zum Gelenk vor. Knorpelfuge weder am Kopf
noch am Trochanter major mehr zu konstatieren. Rechte Pfannenpartie normal; Femur in seinem Schafte
stark verbogen. Caput femoris von schoner Rundung, Collum femoris ziemlich lang, ist gegen den Schaft
etwas geneigt. Man kann hier nicht von echter Coxa vara sprechen, es ist aber auch keine typische
Pseudo coxa-vara. Epiphysenfuge des grossen Trochanters deutlich.

Kohler, Hiftgelenk und Oberschenkel. - 19
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146 Tafel X.

Fig. 8. Doppelseitige spontane L3sungen der Femurkopfepiphyse.

12jéhr. Madchen. Vor 17 Monaten nach einfachem Hiipfen @iber eine Schnur (S8pringschnur der
Kinder) Beschwerden in der linken Hiifte. Damalige Diagnose: Schenkelhalsfraktur, Extensionsverband;
Pat. konnte sehr bald wieder auftreten, hinkte aber immer. Vor einem Monat ohne besondere Veran-
lassung tiber Nacht kamen miissige Beschwerden auch der rechten Hiifte. — Linkes Bein in Adduktions-
und Auswiirtsrotationsstellung. Abduktionsbeschrinkung. Rechtes Bein ebenfalls auswirts rotiert, ein
wenig abduciert, alle Bewegungen behindert. Radiogramm dorsal, medial, bei mdglichster Parallelstellung
der Beine: Linke Beckenhilfte hoher stehend, linke Pfannenhdhlung zeigt keinen normalen gleichmissig
halbkreisformigen Kontur, sondern leicht veriinderte Grenzen. Ko fepishyse scheint fest am Halse an-
zusitzen, aber in nach abwirts verschobener Stellung und etwas oben flachgedriickter Form. Rechter
Gelenkspalt von normaler Zeichnung, Hals ist abgeglitten und stfitzt sich am oberen Pfannenrand an.

Fig. 4. Doppelseitige Coxa vara adolescentium.

20jahr. Jingling. Vater an chronischem Magenkatarrh gestorben, Mutter gesund, Geschwister
gesund, Pat. bis vor vier Jahren ebenfalls gesund. Vor 4 Jahren angeblich Fall auf 1. Hifte, Aufnahme
in ein Krankenhaus. Sechs Wochen Aufenthalt, Streckverband. Besserung. Radiogramm (Fig. 16, Tafel II)
liess eine Schenkelhalsverbiegung feststellen. Ein Jahr spiter abermaliger Unfall an rechter Hiifte.
Untersuchung mit ROntgenstrahlen ergab doppelseitige Schenkelhalsverbiegung; Pat. liess sich damals
nicht weiter behandeln. Jetzt (drei Jahre spiter) Schmerzen beim Auftreten rechts, keine Schmerzen
links. Rechte Hiifte sei schlecht geheilt (Pat. bezieht 209/, Rente). Gang nicht allzu auffillig, rechts
immer etwas tiefer einknickend. Rechtes Bein 8 cm kiirzer. Ausfiihrlichere Beschreibung der Unter-
suchung s. Text zu Fig. 4, Tafel IX. Radiogramm dorsal, medial. Becken im grossen und ganzen
normal, wird rechts (auch im Bilde rechts) etwas mehr nach vorn gehalten und etwas hdher. Gut aus-
geprigte obere Pfannenrandsilhouette. Linkes Femur in Schaft und Trochanterenpartie normal, Hals und
Kopf verbildet; der Hals sitzt zwar dem Schaft mit richtigem Neigungswinkel an, doch sitzt der Kopf
nicht normal auf dem Hals, sondern ist nach unten etwas verschoben. Sein oberer Rand ragt kaum tber
den Halskontur hervor, sein unterer Rand sehr bedeutend und neigt sich nach der unteren Halsgrenze
hin. Rechts haben wir dieselben Verhiltnisse im hdchsten Grade. Man beachte vor allem wie die untere
Partie des Kopfes nach dem unteren Halsrand schneckenhausfSrmig eingerollt ist; wie die obere Grenz-
linje des Halses nicht konkav, sondern konvex ist und einen kleinen Dorn gegenfiber dem oberen
Pfannenrand aufweist, s. auch Bild 4, Tafel IX.

Fig. 5. Coxa vara traumatica nach iberstandener Rachitis. .

22jahr. Mann, wurde vor vier Jahren verschiittet, wobei die beiden Unterschenkel gebrochen
waren sowie der innere Condylus des 1. Femur. Leichte Beschwerden an der Hiifte wurden damals auf
die soeben aufgefiihrten Verletzungen bezogen und ihnen weiter keine Beachtung geschenkt. Nun bildete
sich aber im Laufe der Jahre, trotzdem die Frakturen gut heilten, ein immer stirkeres Hinken links
heraus, verbunden mit Schmerzattacken. — L. Trochanter major mindestens 2 cm t{iber der Roser-
Nelatonschen Linie. Bein in Adduktionsstellung; Abduktion vdllig aufgehoben, fiibrigens auch am
rechten Bein gering. Muskulatur des linken Beines ganz erheblich abgemagert. Stehen auf dem linken
Bein allein moglich, wenn auch sehr mithsam. Dabei sinkt die rechte Beckenhilfte nach abwirts. Pat.
weist sonstige Spuren von in der Kindheit iiberstandener Rachitis auf. Radiogramm dorsal, medial: Nach
der Form der Foramina obturata scheint eine abnorm geringe Beckenneigung bestanden zu haben (rachitische
Folge?). Becken sonst normal, linke Hilfte etwas hoher stehend. Linkes Femur zeigt eine Kriimmung
seines Schaftes. Der Hals steht in einem Neigungswinkel von 90 Grad zum Femurschaft. Der Kopf ist
zwar vorhanden, auch nicht deformiert, aber von einer selten hochgradigen Atrophie. Rechtes Femur
gekrimmt, Schaft und Hals scheinen einen einzigen Bogen zu bilden. Kopf relativ gross, ebenso der
grosse Trochanter (man hat in der Literatur der Rachitis zuweilen die Grdsse der sog. Apophysen betont).
Dass es eich hier um keine Kochersche Coxa vara handelt, auch um keine einfach traumatische, zeigt
die ganze Gestalt der Knochen. Es ist sicher, dass die Knochen durchaus die typischen Merkmale fritherer
Rachitis bieten. Man vergleiche auch die tiberraschende Ahnlichkeit dieses I'alles mit dem von Fig. 2
dieser Tafel. Die Flecken auf Bild 5 sind artificiell entstanden. .

Fig. 6. Luxatio coxae congenita duplex.

11jahriges Midchen. ischer Fall von doppelseitiger hochgradiger angeborener Hiiftverrenkung.
Radiogramm, dorsal, medial: Becken herzfdrmig, steht in ziemlich starker Neigung, wie die kleinen Fora-
mina obturata und die lingsovale Lichtung des kleinen Beckens zeigen. Beide Pfannen leer, die hinteren
Hilften der Pfannen sehr schlecht ausgebildet: ein normaler hinterer Pfannenrand miisste in diesem Alter-
und dieser Projektion eine gerade oder nur wenig konkave Bewegungslinie zeigen (vergl. z. B. Fig. 1
Tafel VIII und Fig. 4 Tafel I), hier aber sehen wir beiderseits tief konkave Einbuchtungen. R. (auch
im Bilde rechter) hinterer Pfannenkontur oben etwas gezackt. Vorderer oberer Pfannenrand nicht zu
sehen, auch kein Bogen der Pfannenhdhlung zu konstatieren. XKnorpelfuge zwischen Os pubis und Os ilei
deutlich zu erkennen. Der kriiftige strichformige Schatten, der jede Fuge ungefihr senkrecht schneidet,
kann demnach nicht der Pfanne selbst angehdren, sondern kann nur hinter derselben liegen; er entspricht
der Wand des kleinen Beckens oder genauer der Linie ab in Textfigur 5A, deren Deutung ausfthrlich
daselbst auseinandergesetzt ist. Auch der kleine Bogen c unserer Textfigur 5A ist beiderseits sehr deut-
lich. Er entspricht hier genau der kaum verkndcherten Fuge zwischen Os pubis und Os ischii. Beide Femora
stehen 10 cm oberhalb der Pfannen; ob daselbst am Darmbein neue Pfannen gebildet sind l#sst sich
nicht im Réontgenbild erkennen. Epiphysenfugen zwischen Kopf und Hals lassen sich ebenfalls nicht
entdecken. So gut man das distale Femurende links {ibersehen kann, l#sst sich doch nicht sagen, wo
der Hals aufhdrt und wo der Kopf beginnt, soviel aber ist sicher, dass beide verunstaltet bezw. ver-
kriippelt sind. Rechts lassen sich die Verhiltnisse wegen der starken Aussenrotation schlecht {ibersehen.
Fiir Reposition scheint der Fall wenig geeignet; bei dem schlecht ausgebildeten hinteren Pfannenrand
und Pfannendach, die dem reponierten Femur keinen Widerhalt bieten wiirden, ist auch auf ein schlechtes
Pfannencavum zu schliessen.









Tafel XL

Fig. 1. Eingekeilte Schenkelhalsfraktur.

79jahr. Frau. Vor 3 Wochen beim Aufstehen vom Bett auf der Diele ausgeglitten. Abduktion
und Aussenrotation des betr. Beines. Verkiirzung 8 cm. Aktive Bewegungen in der Hiifte nicht mdglich,
passive in beschrinktem Masse. Zwischen Trochanter und Becken deutlicher Vorsprung zu fiithlen.
Trochanter geht bei der Rotation in ziemlich grossen Bogen mit. Rontgenbefund: Kopf und Hals des
Femur sind intakt. Kontinuitidtstrennung hat an der distalsten Grenze des Halses an den Trochanteren
stattgefunden. Der Trochanter minor ist abgesprungen und liegt medial, der grosse Trochanter ragt
lateral nicht hervor, da sich das Femur um ca. 90° gedreht hat. Es handelt sich hier um eine typische
Form eilisekeilwr extracapsuléirer Schenkelhalsfraktur (vergl. Helferich, Frakturen und ‘Luxationen.
Tab. 54, Figg. 1a u. 1b).

19*
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Fig. 2. Fraktur des Femur an Grenze des unteren und mittleren Drittels.

50jahr. Mann. Vor 18 Monaten Sturz vom Wagen. Angeblich noch hochgradige Beschwerden,
doch Gang mit erhdhtem Stiefel wenig auffallend. Bein 6 cm verkilrzt. Dorsal lateral ca. 12 cm Gber
dem Knie fiihlt man kantigen Vorsprung. Calluswulst sehr gering, doch feste Consolidation. Knie vdllig
streckbar, seitlich etwas schlottern(f. Radiogramm: laterale Aufnahme: ldsst erhebliche Dislokation der
Bruchenden erkennen; wenig knbdcherne Callusmassen proximal. Geringe Knochenatrophie. Dorsal-
aufnahme dazu findet sich Tafel IX, Fig. 9. Auch in dieser Projektion erhebliche Dislokation. Die
linke Seite letzteren Bildes entspricht der lateralen Partie des Beines.

Fig. 8. Fraktur des Pfannenbodens,

27jihr. Mann. Vor 7 Wochen Sturz von 15{!) m hohem Felsen auf die rechte Hiifte, Pat. konnte
sich nicht selbst aufrichten. 5 Wochen Bettruhe, kann jetzt nitigenfalls auch ohne Stock wieder gehen,
dabei knickt er leicht nach der verletzten Seite ein, mit Stock kann er schnell gehen. Geringe Haut-
abschiirfungen. Kniegelenk frei, Bein in normaler Stellung. Am Hiiftgelenk bei Bewegungen heftige
Schmerzen, Rotation hier moglich, aber etwas beschrinkt. Druck auf grosseu Trochanter ohne Schmerzen,
dagegen sehr schmerzhaft Druck ventral auf Gelenkgegend. Patient kann auch auf verletztem Bein allein
stehen; kein Trendelenburgsches Phiinomen. Diagnose: eingekeilte Schenkelhalsfraktur?? Radiogram
(dorsal, Fuss 15° nach aussen rotiert): (Ganzes distales Femurende intakt, ebenso scheint das Os ischii
und die Innenwand des kleinen Beckens vor der Spina ischiadica intakt, wie aus dem grossen Schatten-
strich, der sich von der unteren Begrenzung der Foramen obturatum bis zur Linea terminalis hinzieht,
zu entnehmen ist. Dagegen erkennt man eine Fraktur des horizontalen Schambeinastes an seiner diinnsten
Stelle lateralwirts. Nach oben davon sind Schatten von Knochenfragmenten vorhanden, die nur der
vorderen Pfannenpartie und dem Corpus ossis pubis angehOren kdnnen. Eine Ventralaufnahme bestiitigte
diesen Schluss, zeigte ausserdem, dass auch eine Fraktur unten an der Grenze vom Ramus inferior ossis
pubis und R. inf. ossis ischii vorhanden ist. Es besteht also eine Kontinuititstrennung: 1. am oberen
(horizontalen& Schambeinast, 2. an der Vereinigungsstelle der unteren Aste des Sitzbeins und Scham-
beins, 8. in der Pfanne selbst und zwar derart, dass etwa das ganze obere vordere Drittel der Pfanne ab-
gesprengt und nach oben innen um etwa 2 cm disloziert ist. Man beachte, dass man vom Schattenbogen
des Pfannencavum nur das obere #ussere Drittel sieht, sonst ist der Bogen vollstindig verschwunden.
(Pat. des Herrn Dr. Pagenstecher.)

Fig. 4. Eingekeilte Schenkelhalsfraktur.

Ventralaufnahme. 30jihr. Mann, Vor 8 Wochen Sturz mit dem Rad auf Hiifte, konnte allein
nach Hause gehen, arbeitete in den niichsten Tagen. Allmihliche Verschlechterung seiner Hiiftbeschwerden,
so dass jetzt Gang nur an Kriicken moglich ist. Kriiftiger Druck gegen beide Darmbeinschaufeln schmerz-
los, wenig Schmerzen bei Stoss gegen die Sohle, mehr Schmerzen bei Fingerdruck vorn auf das Hiift-
gelenk, desgleichen hinter dem grossen Trochanter. Objektiv liisst sich nicht sicher etwas Pathologisches
nachweiscn, auch nicht ,ob Trochanter major oberhalb der Roser-Nelatonlinie steht. Eine Dorsal-
aufnahme (Tafel IX, Fig. 6) l#sst zweifeln,. ob Coxa vara etwa vorhanden. Deshalb Ventralaufnahme
(Fig. 4 unserer Tafel). Hier siecht man, dass eine eingekeilte Halsfraktur vorliegt, man sieht zunichst
die Bruchlinie des Halses und des Kopfes, ferner die scharfe Ecke des Kopffragmentes oben lateral iiber
dem oberen Halskontur. Dislokation dusserst gering. (Bei beiden Aufnabmen lag der Fuss ca. 25 Grad
nach aussen rotiert.) (Pat. des Herrn Dr. Schrader.)

Fig. 5. Schenkelhalsfraktur mit Pseudarthrose.

45jihr. Mann. Unfall vor 2 Jahren. Starkes Einknicken beim Gehen. 2!/, cm Verkﬁrzun%.
Bein wird in Auswirtsrotation gebraucht. Abnorme Beweglichkeit in der Hiifte. Radiogramm (Dorsa
aufnahme bei auswirts rotiertem Bein) zeigt starke Atrophie an allen Knochenpartien, deutliche Bruch-

linie am Kopf; Hals wegen Auswirtsrotation des Femur nicht zu iibersehen. Keine Andeutung von
Callusknochen.

Fig. 6. Femurfraktur an Grenze des oberen und mittleren Drittels.

) Fraktur vor 4 Jahren, jetzt Verdacht auf neue Fraktur, da nach einem neuerlichen Sturz an-
geblich heftige Beschwerden. Radiogramm lisst keine neue Verletzung erkennen. Alte Frakturfragmente
disloziert aber mit soliden kriiftigen Callusmassen geheilt,

Figg. 7 und 8. Callusbildung bei Fémurfraktur.

40jihr. Mann. Ausgleiten und Fall nach vorn seitlich bei Aufwirtsschieben eines Karrens,
Zuerst war Verdacht auf Spontanfraktur (Pat. hatte ein paar Tage vorher an der betr. Partie Schmerzen
versplirt). 4 cm Verkiirzung. Radiogramm konnte erst 8 Monate nach der Fraktur angefertigt werden,
giebt keinen Anhaltspunkt fir Tumor oder dergl, auch keine Symptome fiir Tabes vorhanden. Dorsal-
aufnahme Fig. 7, links im Bild ist lateral, lasst die ganze Frakturlinie ibersehen. Man erkennt am
proximalen Fragment die (hellere) Stelle, wo der schuabelformige Vorsprung des distalen Fragmentes
herausgebrochen ist. Die Art der Dislokation der Fragmente ist entfernt #hnlich dem Fall Tafel IX,
Fig. 9, und Tafel XI, Fig. 2. Die laterale Projektion zeigt Fig. 8. Links im Bilde ist ventral. Man
kann an beiden Bildern selten gut die Callusbildung in ihrer Anordnung iberblicken. Fig. 8 ist
8 Monate spiter aufgenommen als Fig. 7. Man beachte besonders in Fig. 8, dass sich die Callus-
ossifikationen auf das Periost zu beschriinken scheinen. (Pat. des Herrn Dr. Happel)

Fig. 9. Doppelte Torsionsfraktur des Femur.
Seltenere Fraktur. Erhebliche Knochenatrophie.









Tafel XIL

Fig. 1. Spontanfraktur des Femur infolge Tumors.

31 jahr. Patientin, phtisisch; 8 Tage vorher knickte Patientin plotzlich beim Spazierengehen zu-
sammen. Verkiirzung des Beines, relativ geringe Schmerzen, abnorme Beweglichkeit. diogramm zeigt
Fraktur mit Dislocatio ad axim. Knochenpartien an den Bruchstellen auf einen Bezirk von Taubenei-

rosse aufgehellt, Corticalis des distalen Fragmentes an ihrer lateralen Partie verdiinnt auf ein Drittel
ges normalen Masses. Resektion (Dr. Roser). Die mikroskopische Untersuchung des Tumors (Prosektor
Dr. Herxheimer) ergab ein reines Spindelzellensarkom.

Fig. 2. Maligner Tumor des #usseren Condylus femoris

Ca. 65 jahr. Mann; seit vier Monaten Geschwulst am Knie, die sich stetig vergrdsserte; zum
Baden nach Wiesbaden gesandt(!). Praller grosser Tumor mit gespannter Haut dariiber und dilatierten
Venen. Radiogramm: Der der Platte aufliegende Condylus ist in seinen Konturen verunstaltet, sein
Inneres ist hochgradig aufgehellt, mit wolkig marmorierter Zeichnung. Hinten oben und unten wird die
Corticalis bis papierdiinn und ist in die Weichteile hinein vorgebuchtet. Die aufgehellte Partie ist nach
oben gegen den normalen Knochen scharf abgegrenzt. Der Schatten des anderen Condylus scheint durch
den erkrankten Condylus hindurch; auf einer Aufnahme in Dorsallage erwies sich der andere Condylus
als noch nicht vom Tumor ergriffen. Patient ist spiter in seiner Heimatstadt erst reseziert, dann amputiert
worden, die mikroskopische Untersuchung hat Riesenzellensarkom ergeben.

Fig. 3. Osteom des Femur.

16 jahr. Patient. Traumatische Ursache des wahrscheinlich bindegewebig entstandenen Tumors
lisst sich nicht nachweisen. Der blumenkohlartige Tumor sass mit ca. 4!/; cm langem Stiel der Vorder-
fiiche des Femur auf, 8 cm proximal vom oberen Rande der Patella, seine Architektur geht nicht in die
des Femur iber. Der Tumor wurde abgemeisselt, Textfiguren 29 und 30 bringen Radiogramme von Sige-
schnitten des entfernten Osteoms.

Fig. 4. Multiple bdsartige Tumoren des ganzen Skelettes.

41 jabr. Frau. Vater an Wassersucht, Mutter an Auszehrung gestorben. Seit einer Blinddarm-
entzlindung im 23. Jahre will Patientin nie ganz gesond gewesen sein, sie habe viel an Kopfweh,
Magenbeschwerden und Blutarmut gelitten. Mit dem 28. Jahre traten reissende Schmerzen in den Gliedern
und im Ricken auf. Vor drei Jahren Schmerzen in rechter Brustdrise, ein Jahr spidter wurde dieselbe
amputiert (wegen Carcinoms). Seitdem Verschlimmern der rheumatischen Beschwerden, Patientin knickte
ofters zusammen ,als ob sie in den Boden sinken wiirde*, dabei mitunter ein Krachen im Ricken, so
dass sie bald nur gebeugt gehen konnte mit Hilfe des Stockes Bald traten heftige Schmerzen in
den Beinen auf, besonders grosse Schwiche im linken Bein, so dass sie dasselbe nachschleppen musste.
Beim Heben eines schweren Pakets habe sie Krachen der rechten Rippenseite verspiirt. Aufnahme ins
Krankenhaus (vorher war sie mehreremal wegen ihrer ,rheumatischen* Beschwerden in anderen Kranken-
biiusern gewesen). 10 Wochen spiter Fractura femoris dextri. 20 Wochen spiiter Infraktion des linken
Humerus. Hochgradig abgemagerte, nicht kachektisch aunssehende Person. Linker Arm wird dngstlich
vor Beriihrung gehiitet. Ein Radiogramm des linken Humerus findet sich in Textfigur 26 dasselbe ist
ca. 16 Wochen vor dem Exitus aufgenommen. Das Becken zeigt bei Druck von aussen gegen die Mittellinie
deutliche Nachgiebigkeit, es federt und ist schmerzhaft. Die Symphyse zeigt bei Druck ebenfalls ver-
mehrte Na.chgiegigkeit und ist leicht schnabelférmig gestaltet. Es ist unmdglich, hier die Krankengeschichte
auch nur in grobskizzierten Ziigen zu geben; als fiir unsere Radiogramme wichtig sei nur noch mitgeteilt,
dass vor der R6ntgenuntersuciung einmal langere Zeit der Verdacht auf Osteomalacie bestand. Die
Rontgenuntersnchung des Beckens und der Oberschenkel, von denen Fig. 4 den charakteristischaten Aus-
schnitt darstellt, sprach sehr dagegen, gestaltete aber sonst das Leiden nur noch ritselhafter. Das Radio-
gramm zeigte niAmlich ausser mehr mechanischen Deformationen des Beckens und einer Fraktur am anderen
Oberschenkel eine Menge tumorartig zerstorter Knochenpartien, die vor allen dadurch eigentimlich
waren, dass sie nirgends die Corticalis resp. Periost vorgebuchtet, sondern den Knochen so wie er war
an massenhaften zirkumskripten Stellen entkalkt hatten, ohne Periostschalen auszubuchten. Eine irgend-
wie sichere Diagnose iiber die Art der Tumoren konnte auch durch die Rontgenuntersuchung nicht ge-
stellt werden. Die Sektion (Prosektor Dr. Herxheimer) ergab, dass es sich um multiple Carcinome
handelte, die auffallenderweise sich streng auf den Knochen beschriinkt hatten, nirgends in die Weich-
t‘:’ile @ibergegriffen hatten, auch wurde kein Primartumor in den Weichteilen gefunden. (Fall von Prof.

eintraud.)

Fig. 5. Maligner Tumor des medialen Femurcondylus.

25jabr. Patientin, dem Krankenhaus mit der Diagnose tuberkuldser Prozess an der medialen
Seite des Knies i{iberwiesen. Ausserlich kein Tumor zu sehen, beim Palpieren des Condylus internus
heftige Schmerzen. Radiogramm zeigte einen schon weit vorgeschrittenen destruierenden Tumor (#hnlich
wie Fig. 2). Der ganze Condylusschatten ist aufgehellt, der dorsale Corticalisschatten ist um die Hilfte
diinner, ventral 15st sich die Corticalis des Schaftes in papierdiinne Schale auf und buchtet sich ein
Stick in die Weichteile vor. Die hier ziemlich gleichmissig aufgehellte Tumorpartie verklingt nicht
allmahlich, sondern setzt sich zirkumskript und kontrastreich gegen die benachbarten Knochenpartien
ab. Probeexcision ergab: typisches Riesenzellensarkom. Amputation hoch oben. Radiogramme
von Knochensiigeschnitten finden sich in Textfiguren 10 und 25.

Fig. 6. Spontanfraktur des Femur infolge Myeloms.

50jahr. Patient; angeblich bisher immer gesund. Schmerzen in 1. Hiifte und Schulter, im Bein
bis zur Ferse ausstrahlend, letzteres ist betrchtlich abgemagert. Im Hiiftgelenk normale Beweglichkeit.
Vor 8 Monaten zirkumskripte Schmerzhaftigkeit auf Fingerdruck an der 8. r. Rippe. Madglichkeit einer
Spontanfraktur wurde in Betracht gezogen. Bald trat vermehrte Druckempfindlichkeit und Schwellung
im r. Stereoclaviculargelenk auf. Vor4 Wochen nach unbedeutender Achsendrehung des Kdrpers
bei Schliessen einer Thiir empfand Patient einen enormen heftigen Schmerz im 1. Bein und war halb
ohnmiichtig zusammengebrochen, Abnorme Anschwellung des Oberschenkels bis zur Hohe des Knie-
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elenkes herab. Aktive Beweglichkeit unmdglich, prssive ruft heftige Schmerzen hervor. Untersuchung
in Narkose: Abnorme Beweglichkeit in der Continuitit des linken Femur und Crepitation. Radio-

ramm: Unterbrechung der Continuitit des Femur unterhalb des Trochanter major und Absprengun

es Trochanter minor. Distales Fragment bis zur Frakturstelle von annéhernd normaler Struitur un
Kalkgehalt. Corticalis nach der Frakturstelle zu sich verjingend. Proximales Fragment bis zur Mitte o
des Collum femoris von hochgradiger Transparenz und Schwund bezw. grosse Unregelmissigkeiten der
Strukturzeichnung. Der diese aufgehellte Knochenpartie umgebende Rindenkontur ist ad maximum ver-
dinnt. Femurkopf und proximale Hilfte des Collum scheinen normal. Der losgesprengte Trochanter
minor zeigt ebenfalls Aufhellung und Verblassen und Unregelmiissigkeit der StrukturzeicEnung. Rdntgen-
diagnose: Zerstdrender Tumor der Trochanterengegend, von der Markhdhle ausgehend. Fraktur am
distalen Ende der Tumorpartie. — Weiterer Verlauf: Einzelne Rippenpartien werden schmerzhaft und lassen
Krepitation konstatieren, Manubrium sterni aufgetrieben und schmerzhaft. Exitus letalis an Pneumonie
22 Wochen nach unserer Rdntgenaufnahme. (%‘rotzdem seit der Rdntgenaufnahme an multiple Myelome
gedacht worden war, konnte bis zum Tode niemals die Bence-Jonessche Eiweissreaktion nachgewiesen
werden.) Sektion (Dr. Herxheimer) ergab: Weichheit und Elastizitit des Sternum und simtlicher Rippen,
in denen stellenweise weiche, mit Blut durchsetzte Massen, iiber denen die Corticalis geschwunden. In
niichster Nihe des Femurbruches Muskel- und Bindegewebe in grau durchscheinende anscheinend Tumor-
massen verwandelt. Unterhalb des Caput femoris gelangt man in eine grosse Hohle, von graurdtlichem
Tumorgewebe umgeben, mit reichlich geronnenen %lutmaasen. Corticalis hier ausserordentlich verddinnt.
Knorpeliiberzug des Kopfes wie das ganze Hiiftgelenk erscheinen vdllig intakt. Die obere Begrenzung
der Tumorhdhle wird h die. untere Fliche des Kopfes gebildet. In der Spongiosa des durchsigten
Kopfes graue und rdtliche kleine Tumorkndtchen. Anatomische Diagnose: Multiple Knochenmarks-
eschwulst des Femur, des sternalen Endes der Clavicula, des Sternum, der Rippen, der Wirbel.

ephritis etc. Metastasen wurden nirgends gefunden. Mikroskopische Diagnose: undzellentumoren
homolog dem Knochenmarksgewebe, mit starker Knocheneinschmelzung: Myelome. (Der Fall ist in
extenso unter dem Titel ,Uber einen bemerkenswerten Fall von multiplem Myelom* von Scheele und
Herxheimer in der ,Zeitschr. f. klin. Medizin“, Bd. 54, publiziert, mit%.adiogmmmen auch vom Sternum
und Rippen. . o : '

Fig. 7. Spontanfraktur des Femur infolge Tumors.

61 jahr. Patientin. Ausser einer Unterleibskrankheit vor 29 Jahren und einer leichten Rippen-
fellentzindung vor 8 Jahren sonst immer gesund. Genau vor 1 Jahr Anschwellung des linken Beines
an den Zehen. Vor 8 Monaten brach sie den linken Schenkel, ,als sie infolge von Schwiche im Garten
umsank®. 6 Wochen Gipsverband. Vor 5 Monaten fing sie wieder zu gehen an, bald aber bekam sie
Verdickungen am rechten Oberschenkel und in der gchenkelbeuge. Schwellung des rechten Fusses;
wegen dieser Beschwerden ist sie seit 3!/, Monaten fast gar nicht mehr gegangen. Stark abgemagerte,
sehr kachektisch aussehende Frau. An der rechten Seite des Halses hiihnereigrosse Struma. Linkes
Bein hochgradig 3dematds, oben in der Trochanterengegend umfangreicher Callus zu fihlen; in linker
Schenkelbeuge ein Konglomerat von harten unverschieblichen indolenten Tumoren. Rechtes Bein .in

ebeugter Stellung, wird ganz verdreht gehalten, so dass die ganze innere Seite des Fusses aufliegt. In

ger Mitte des rechten Femur fihlt man einen iber g#nseeigrossen Tumor, der den Knochen zu um-
schliessen scheint. Geringe Beweglichkeit an der Bruchstelle. Das rechte Bein ist nicht ddematds ge-
schwollen. Das Radiogramm (Fig. 7) zeigt, dass auch hier ein Bruch vorhanden ist. (Wie und wann
derselbe entstanden ist, weiss Patientin nicht.) Das Femur erscheint in seiner Kontinuitit unterbrochen,
dislocatio ad axim, das untere Fragment medial gerichtet; die Enden der Fragmente sind nicht scharf
zackig abgegrenzt, sondern klingen allmihlich in einen ovalen Schatten mittleren Grades, d. h. dunkler
als die eichteil-, heller als die Knochenschatten, aus. Dieser Schatten zeigt sehr unregelmissige
wolkige Zeichnung, geht medial allmahlich in den Schatten der Weichteile iiber, wilhrend er lateral eine
scharfe kriiftig dunkle Grenze zeigt, die nach innen zu hellere rundliche und ovale Aufhellungen zeigt.
Hier finden zweifellos appositionelle periostale Prozesse statt. Rontgendiagnose: Alte Fraktur infolge
Tumors mit Anklingen zu Callusbildung. Patientin wurde entlassen. Exitus wenige Wochen spéter.
Sektion verweigert. Es bandelte sich also um einen Fall mit multiplen Knochentumoren, Lymphdrisen-
tumoren und Struma. Verfassers damaliger Chef, San.-R. Cramer {, glaubte Pulsation in dem einen
Schenkeltumor nachweisen zu kdnnen und war von einem Zusammenhang der Struma mit den Knochen-
tumoren iiberzeugt.

Figg. 8 und 9. Femur mit multiplen cartilaginiren Exostosen.

47 jibr. wohlbeleibter Mann, von kleiner Statur. Angeblich englische Krankheit nicht gehabt;
Eltern, Grosseltern und Geschwister von kleiner Statur. Mit 17 Jahren fiihite er am rechten Ober-
schenkel iiber dem Knie eine harte Hervorwdlbung, die ihn veranlasste, zum Arzt zu gehen. Vom Militir
wegen kleiner Statur freigekommen. Sonst gesund bis vor 3 Jahren. Seit dieser Zeit fast immer
Schmerzen im Kreuz, Schulterblittern, rechter Hiifte, rechten Knie und Kndcheln, unabhingig von
Witterung, besonders listig beim Ubergang vom Liegen zum Sitzen resp. Gehen. Patient ist 154 cm
ross, ohne irgend eine Entstellung am Korper. Palpatorisch an Hiifte nichts Abnormes festzustellen.
otation in jeder Richtung um etwa 10 Grad weniger mdglich als normal, Adduktion etwas mehr be-
schrinkt. Bei passiven Bewegungen des Femur, beim Rotieren medianwirts hat man zuweilen das Gefiihl
eines leichten Aneinanderschleifens zweier Knochen. Patient war bisher immer auf Rheumatismus und
Ischias behandelt worden. Das Radiogramm der Hiifte Fig 8 hitte Verfasser nicht zu deuten gewusst,
wenn die Knieaufnahme Fig. 9 nicht sen ganzen Fall klar gestellt hitte. Die letztere zeigt, dass es sich
um multiple Exostosen handelte. Auf Fig. 9 findet sich die grosste medial ca. 10 cm oberhalb des Con-
dylus, sie zeigt den Typus der cartilaginiren Exostosen, sie sitzt dem Knochen nicht auf, sondern geht
aus einer kolbigen Auftreibung des Knochens hervor, ihre Struktur geht direkt in die des Femur iiber.
Andere Exostosen sieht man lateral in den Schatten der Patella fallend (beiderseits an der Tibia), und
am Femurhals unten eine breite flache Knochenspange, mit dem Hals direkt verschmolzen, ferner am
Trochanter minor. Dieser Fall ist bereits ausfithrlich vom Verfasser in den ,Fortschritten auf dem Ge-
biete der Rontgenstrahlen, Bd. VIII, Heft 1 beschrieben.
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