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UEBER OSTEOQOCHONDRITIS PHALANGUM MANUS
Ein Beitrag zur Erforschung der nicht spezifischen
phalangealen und metakarpophalangealen Gelenkleiden
VON .
HALFDAN SUNDT

Wie die Skrofulose ist auch ihre hiufigste Begleiterin, die
tuberkuldése Phalangitis — Spina ventose — ein immer seltener
auftretendes Leiden geworden.

Zugleich sind aber in der Literatur eine Reihe von Mittei-
lungen iiber andre Fingerleiden — besonders der Interphalan-
gealgelenke (»I.ph.g.«) und der Metakarpophalangealgelenke —
aufgetaucht — Zustinde, die in klinischer Beziehung leicht mit
Spina ventosa verwechselt werden kénnen und sicher auch, na-
mentlich in vorréntgenologischer Zeit, verwechselt worden sind.
Denn die Diagnose einer Reihe dieser, uns in #tiologischer Be-
ziehung zum grossen Teil noch ginzlich unbekannter Leiden ist
vor allem Dingen eine Rontgendiagnose. An erster Stelle ist hier
die Osteochondritis phalangis zu nennen, eine »osteochondriti-
sche« Erkrankung in den Epiphysen der Fingerphalangen, ihn-
lich den Leiden, die uns jetzt von einer Reihe andrer Epiphysen
des Skeletts bekannt sind; unter diesen ist das des Hiiftgelenks,
die Osteochondritis coxae, sMalum Calvé-Legg-Perthes¢, das hiiu-
figste und am besten bekannte. Aber ihr nichstes Seitenstiick
findet die Osteochondritis phalangis in der zuerst von Kéhler
beschriebenen Osteochondritis im 2, Metatarsuskopfchen.

Der erste Fall einer Osteochondritis phalangum manus ist
von Thiemann im Jahre 1909 aus der Riedelschen Klinik als
»eine idiopathische Erkrankung des Epiphysenknorpels der Fin-
gerphalangen« beschrieben worden. Er betraf einen 16jdhrigen
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2 HALFDAN SUNDT

Knaben, der klinisch eine Schwellung des ersten Interphalan-
gealgelenkes am Mittelfinger beider Hinde sowie auch des glei-
chen Gelenks am Ringfinger der linken Hand zeigte; Bewegun-
gen verursachten leichte Schmerzen und die Beugung war etwas
eingeschrinkt. Die rontgenologischen Verdnderungen bezogen
sich auf den Epiphysenknorpel in der Basis der 2, Phalanx, der
Meniskenform angenommen hatte; hierzu geselite sich eine bis
zu beginnender Fragmentation unregelmissige Ca-Verteilung
und eine die Basis der Phalanx betreffende Verbreiterung.
Gleichzeitig bemerkte man leichtere rintgenologische Verinde-
rungen, die keine klinischen Symptome ergaben, in der ersten
Phalanx und den Metakarpalia sowie in mehreren Zehgelenken,
Hier handelte es sich also um multiple rontgenologische Ver-
anderungen im Skelett der Hande und der Zehen, besonders je-
doch ihrer Epiphysen. Darum hielt Thiemann das Leiden fiir
eine juvenile Epiphysenstérung.

Es vergingen 14 Jahre, ehe der niichste Fall zur Beschreibung
kam, némlich das 1923 von I'leischner als »multiple Epiphysen-
storungen an den Hinden« geschilderte Leiden. Obwohl Thie-
manng Mitteilung erwihnt wird, bezeichnet Fleischner seinen
Fall doch als »eine bisher unbekannte Lokalisation der Osteo-
chondropathia: juvenilis«. '

Spiter sind und zwar bis in die letzten Jahre hinein noch
weitere kasuistische Mitteilungen iiber beobachtete Fiille ein-
gelaufen, fast alle in Gestalt von Einzelbeobachtungen, so 1925
von Reinberg (aus russischer Literatur), 1926 von Kloiber, 1929
von Lequa und Weil. In dem von Weil berichteten Falle war das
Lph.g. des 3. und 4. Fingers beider Hiinde angegriffen, aber wie
Rontgen zeigte, war nicht die Epiphyse der 2. Phalanx der an-
gegriffene Teil, sondern vielmehr das Kdpfchen der ersten Pha-
lane, wo die Begrenzung gegen die Gelenkhohle zackig und der
Ca-Gehalt unregelmissig war. Aber sowohl das klinische Bild
als auch das Alter des 15jihrigen Knaben entsprachen vollkom-
men den fritheren Fillen von Osteochondritis phalangis. Weil
fasst darum seinen Fall als eine Osteochondritis phalangis auf,
ghnlich der von Laqua aus derselben (Kiittnerschen) Klinik be-
schriebenen Osteochondritis in der Basis der Phalanx desselben
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Gelenks. Das ist sicher korrekt. Jedenfalls ist das Leiden direkt
analog dem Kdhler’schen Leiden im 2. Metatarsal. Dass es
ausserdem bei Osteochondritis in der Basis der Phalanx auch
zu Veridnderungen in dem gegeniiberliegenden Metakarpuskopf-
chen von zweifellos osteochondritischer Art kommen kann, ist
aus dem ersten meiner unten erwihnten Fille zu ersehen.

Das Jahr 1930 bringt 4 kasuistische Mitteilungen iiber O.ch.
phalang., namlich die von Dahs, Dessecker, Fsau und die von
Gottstein, der seinen Fall in der Breslauer chir. Gesellschaft
demonstrierte. Im Anschluss hieran fithrte auch Hadda einen
Fall vor, wihrend Weil die Mitteilungen machte, dass er seit
seiner Beschreibung des obenerwilhnten Falles noch zwei weitere
gesehen habe.

1932 werden in der ddnischen Literatur 3 Fille mitgeteilt,
zunichst einer von Séndergaard, der berichtet, dass der 21jih-
rige Bruder seines Kranken ebenfalls an einer Fingererkrankung
litte, ohne aber schmerzhafte Finger gehabt zu haben. Er wolle
sich jedoch nicht untersuchen lassen. Dann zwei von Agnete
Heise, die Vater und Sohn betrafen. Ersterer, damals im Alter
von 62 Jahren, hatte mit 18 bis 19 Jahren ein Fingerleiden ge-
habt, das der Beschreibung nach als gleichartig mit dem jetzigen
des Sohnes anzusehen sei. Die vorgelegten Réntgenbilder machen
das auch sehr wahrscheinlich.

Schliesslich brachte Ryffel — Ziirich 1933 eine Arbeit iiber
eine Familie, in welcher 3 von 5 Kindern an dieser Fingerkrank-
heit litten oder daran gelitten zu haben schienen — wahrschein-
lich auch der verstorbene Vater. Jedenfalls scheinen 2 dieser
Fille sicher zu sein.

In der franzésischen Literatur hat Mauclaire 1927 den Fall
eines Leidens in dem 2.—5. Metakarpuskdpfchen beider Hiinde
beschrieben. Der Kranke, ein 17jahriger Knabe, hatte ohne vor-
ausgehendes Trauma Schmerzen in simtlichen Metakarpuskﬁpf-
chen beider Hinde, mit Ausnahme des ersten, bekommen. Die
angegriffenen Kopfchen, vor allem das 3., waren klopfempfind-
lich. Eine Deformation der Finger bestand nicht, dagegen eine
Beugungskontraktur, so dass die Handflichen nicht glatt gegen-
einander gelegt werden konnten. Die Finger liessen sich jedoch

1*



4 HALFDAN SUNDT

in normaler Weise beugen. Réntgen erwies die erwihnten Kopf-
chen als etwas deformiert, sie hatten an Breite zugenommen und
waren ein wenig vorniiber gebeugt. Das 5. Metakarpuskspfehen
war erheblich abgeflacht. Die Struktur zeigte etwas fleckige
Aftrophie, und von der Gelenklinie heisst es, sie sei etwas un-
eben und weniger deutlich gewesen. Das Leiden, das, wie er-
wihnt, streng symmetrisch auftrat, wurde von Mauclaire als
eine juvenile, nicht traumatische Epiphysitis angesehen, fihnlich
dem Kdhlerschen Leiden im 2. Metatarsusképfchen, dem Kloiber-
schen Falle von O.ch.phalang. und den iibrigen im Skelett vor-
kommenden Epiphysitiden und Apophysitiden. Die vorhandene
Flexionskontraktur war nach der Ansicht Mauclaires auf die
erwihnte nach vorn gerichtete Inflexion der Metakarpuskopf-
chen zuriickzufiihren. Der Mauclairesche Fall ist, wofiir beson-
ders das abgeflachte Kopfchen des 5. Metakarpus zeugt, zweifel-
sohne als ein Metakarpalleiden anzusprechen, #hnlich dem oben-
erwihnten Weilschen Falle und damit auch dem erwénhten
Kohlerschen Metatarsalleiden,

Bezieht man in diese Uebersicht die beiden Fillen von Epi-
physitis des 1. Metakarpuskoépfchens (Weil, Mauclaire) mit ein,
aber weder den Séndergaard’schen 2. Fall (den Bruder des Kran-
ken), noch den Vater der 3 Ryffelschen Kranken, die Briider
waren, und auch nicht Ryjffels 3. Kranken, den jiingsten der
Briider, so verbleiben 18 in der Literatur beschriebene Kranke
mit Osteochondritis phalangis. Der erwiihnte 2. Kranke von
Séndergaard war iiberhaupt nicht untersucht worden, und das-
selbe gilt vom Vater der Ryffel’schen Kranken. Von diesen hatte
der 3. Bruder iiberhaupt kein klinischen Symptome der Inter-
phalangealgelenke gezeigt, dagegen bestanden einige leichte,
aber deutliche rontgenologische Veréinderungen deformierender
Art in den Epiphysen der Mittelphalangen und einige leichte
Veridnderungen in der Grund- und Endphalanx des 2.—5. Fin-
gers. Sie sind jedoch, nach der Beschreibung zu urteilen, viel zu
unbedeutend, um diesen Fall berechtigterweise als eine sichere
O.ch.phal. ansehen zu kénnen. Fortgesetzte Beobachtungen die-
ses Falles diirften vielleicht sichere Ergebnisse zeitigen.

Von den obengenannten 18 Fillen sind mehrere teils nur
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ganz fliichtig besprochen, teils nur als beobachtet erwihnt wor-
den (Hadda, die beiden letzten Fille von Weil)., Der Heisesche
2. Fall, der nicht im floriden Stadium untersucht wurde, muss
aber doch als sicher angesehen werden. Die Arbeiten von Fleisch-
ner, Kloiber, Dessecker und Ryffel bringen die ausfiihrlichsten
Beschreibungen der Krankheit an sich wie der berichteten Fille.

Zu diesen 18 gesellen sich nun die unten von mir ausfiihrlich
besprochenen und mehrere Jahre hindurch beobachteten 2 Fille.
Einschliesslich dieser beiden verfiigt man nun in der Literatur
iiber 20 solcher Fille.

11.

Fall 1. Hékon H. 1914 Jahre alt. Wurde am 30/7—31 wegen Spinosa
ventosa aufgenommen, Die Eltern leben und sind gesund. Der Kranke ist
das #lteste von 7 Geschwistern, die alle leben und gesund sind, bis auf
eines, das einjihrig an Enteritis acuta starb. Fiille von Tuberkulose sind
aus der engeren Familie nicht bekannt. Als Kind machte der Kranke die
gewoOhnlichen Kinderkrankheiten durch. Ein Jahr vor der Aufnahme
wurde er wegen akuter Blinddarmentziindung operativ behandelt. Sonst
immer gesund. Der iiberweisende Arzt, Kreisarzt Frederik Hesselberg),
teilt i{iber das jetzige Leiden des Kranken folgendes mit:

Der Kranke suchte ihn zum erstenmal am 4/3—31 auf. Er gab damals
an, dass er im Herbst 1930 — er weiss nicht genau, wann, doch sei es
vor mindestens 3 Monaten gewesen — bemerkt habe, dass das Mittelgelenk
des Mittelfingers der linken Hand zu schwellen anfing und dicker wurde
als die anderen Fingergelenke. Bei der Arbeit habe sich das noch ver-
schlimmert. Wenn er aber arbeitete, wurde das Gelenk im Laufe des Tages
etwas schmiegsamer. Es hatten sich auch Schmerzen eingestellt, und
ausserdem begann das Mittelgelenk am 3. Finger der rechten Hand eben-
falls zu schwellen.

Der Kranke selbst gab bei seiner Aufnahme im K. H. an, dass er im
vergangenen Herbst bei einem Aufdimmungsbau beschéftigt gewesen war
und viel mit den Hiinden im kalten Flusswasser hatte arbeiten miissen.

1) Fiir diese und die spiiter ergiinzenden Mitteilungen iiber den Kran-
ken nach seiner Entlassung aus dem K. H., bin ich Herrn Hesselberg sehr
dankbar. Ebenso danke ich den Herren Chefarzt Schrem und Chefarzt
Gjessing sowle dem Oberarzt am Vensmoen Sanatorium, Herrn Herstad,
die giitigst von dem Kranken Rontgenaufnahmen gemacht und, aus Anlass
dieser Arbeit, griindliche klinische Nachuntersuchungen an ihm vorgenom-
men haben. Ebenso danke ich dem Krankenhaus in Bodé (Chefarzt Friis),
wo der Kranke ebenfalls giitigst rontgenphotographiert wurde.
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‘Wihrend dieser Arbeit merkte er, dass das erwidhnte Fingergelenk der
linken Hand zu schwellen anfing, ohne das er vorher krank gewesen
wiire. Inwieweit sich die begleitenden erheblichen Schmerzen sofort oder
erst spiiter gemeldet haben, dariiber spricht er sich etwas verschieden
aus, Nicht lange darauf sei auch das gleiche Gelenk des Mittelfingers
der rechten Hand in derselben Weise und mit Schmerzen verbunden

Abb, 1.
Fall I. 191% J. 31—VII--31

angeschwollen. Doch seien die Schmerzen im linken Finger immer am
schlimmsten gewesen. Er blieb dann noch 14 Tage lang an seiner Ar-
beit, dann aber zwangen ihn die Schmerzen, dle er als »furchtbar« und
iiber den ganzen Arm bis zum Schultergelenk ausstrahlend schildert,
dazu den Artz aufzusuchen. Mit der Einstellung der Arbeit liessen die
Schmerzen nach. Auch im r. Handgelenk hat er, allerdings nur unbe-
deutende, Schmerzen gesplirt, in den andern Gelenken Kkeine,

Die #rztliche Untersuchung am 4/83—1931 ergab eine Schwellung des
Mittelgelenks am Mittelfinger der 1. Hand, Die Schwellung schien am
stirksten im proximalen Teil der mittleren Phalanx zu sein. Eine #ihn-
liche Schwellung, nur viel weniger ausgesprochen, zeigte auch das ent-
sprechende Gelenk der r. Hand. Ruhigstellung der beiden angegriffenen
Finger. Da sich der Zustand unveriindert hielt, wurde ihm vollkommene
Ruhe, versuchsweise 14 Tage lang, angeraten. Amp 31/3—31 Rontgen-
untersuchung. Das Bild zeigte »eine Destruktion des Knorpels an der
Basis der Phalanx 2«, Die Krankheit wurde als Spina ventosa aufge-
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fasst, die Behandlung bestand in generellen Lichtbiidern, im ganzen 130,
sowie in der weiteren Ruhigstellung der erkrankten Fingergelenke. Mit
Ausnahme der Schmerzen ist der Zustand unverindert geblieben. Nach
eigener Angabe hiitten diese wieder zugenommen und ihren ausstrah-
lenden Charakter beibehalten.

Abb. 2.
Fall 1. 21% J. 3—VII—33.

Status praesens 30/7—31. Der Kranke sieht gesund aus. Er ist klein
von Wuchs (Korperliinge 163 cm). Stethoskopie normal. Normale Be-
funde iiber dem Unterleib. Harn o. B, Rechte Tonsille etwas gross, aber
nicht injiziert und nicht gespalten. Rachen sonst normal. In Oberkiefer
Prothese. Im Unterkiefer 9 anscheinend gesunde Zihne. Keine sub-
maxillaren Driisen. Kein Kropf. Normal entwickelte Genitalien, Das
erste Interphalangealgelenk des Mittelfingers beider Hinde ist spindel-
formig geschwollen (Abb. 1). Die Haut dariiber normal. Keine Empfind-
lichkeit, Umfang: Rechts 7.1, links 7.5 em. In beiden Gelenken normale
Streckung. Der Finger der r. Hand ldsst sich bis zu 90 Gr. beugen,
jener der linken, und zwar unter Krepitieren, bis zu 60 Gr. Deutliche
Atrophie der Muskulatur beider Finger. Das 2. Interphalangealgelenk des
Zeigefingers der linken Hand ist ebenfalls etwas deformiert und ge-
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schwollen. Pirquet --; Simtliche Tbl.reaktionen bei Injektion bis zu
10 mg +~; W. R. zweimal =; 8. R. 5.

Rontgenuntersuchung: I. Der proximale Epiphysenknorpel in der 2.
Phalanx am Mittelfinger beider Hiinde ist verschmiilert, unregelmiissig

Abb, 3.
Normaler Hund 1914 jiihrig Mann,

konturiert mit ungleichmiissigem Ca.Gehalt und zeigt, besonders am lin-
ken Finger, Fragmentation. Der proximale Teil der Phalanx an sich ist
an beiden Fingern mit dem Epiphysenknorpel deutlich verbreitert. Nor-
male Knochenstruktur sowohl in dieser wie in der ersten Phalanx. Die
Weichteile des Gelenks zeigen spindelformige Verdickung. Am linken
Mitfelfinger steht die 2. Phalanx in leichter Ulnarflexion. Dieselbe Fehl-
stellung des gleichen Gelenks sah man am Ringfinger der linken Hand
auch bei Thiemann und ganz besonders bei Fleischner sowie im Dah’schen
Falie am Mittelfinger. Wenn der Gelenkspait der angegriffenen Gelenke



UEBER OSTEOCHONDRITIS PHALANGUM MANUS

9

Abb. 4. Fall 1. 22—10—81.
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ganz leicht verschmiilert erscheint, so ist das zweifelsohne der leichten
Flexionsstellung des Gelenkes zuzuschreiben, Die 2. Phalanx beider Mit-
telfinger ist vielleicht etwas dick und plump. Keine periostalen Auflage-
rungen (Abb. 4, 5§ und 8).

II. Der Epiphysenknorpel der 2. Phalanx der belden lateralen Fin-
ger an beiden Hiinden ist mehr oder weniger verflacht, einige zeigen
unregelmiissige Ca-Verteilung und unebene Konturen. Nirgends sieht man

R. Abb. 5. L.
Fall 1. 81—VII—31.

hier das fiir diesen Epiphysenknorpel normale Bild, nidmlich eine ver-
dickte Mittelpartie, die entsprechend der Incisura intercondylica des ge-
gentiberliegenden Kopfchens der ersten Phalanx in die Gelenklinie hinein-
ragt (Abb. 3). Der Epiphysenknorpel der 2. Phalanx zeigt am r. Zeige-
finger Andeutungen von Fragmentation.

III. Die Epiphysenlinie der 2. Phalanx ist in séimtlichen Fingern mehr
oder weniger offen, die der beiden angegriffenen Phalangen jedoch noch
weniger offen als die der iibrigen.

IV. Dasselbe gilt auch under 3. Phalanx der meisten Finger und der
ersten Phalanx s#mtlicher Finger.

V. Die Basis der 8. Phalanx ist am Zeigefinger der 1. Hand er-
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heblich breiter als an dem der r. Hand, und das Gelenk ist dements-
prechend etwas verdickt. Auch ihr Epiphysenknorpel ist erheblich schma-
ler und unregelmiissig konturiert; ungleichmiissige Kalkverteilung. Hier
handelt es sich wahrscheinlich um eine abgelaufene Osteochondritis.

VI. Normale Handwurzelknochen.

Sonstige réntgenologische Befunde:

Normales Thorakogramm. Die Wirbelkdrper erscheinen besonders in
der Lendenwirbelsaule niedriger als normal. Die Epiphysenlinie mehre-

R Abb. 6. L.
Fall I. 2—X—31.

rer Wirbel noch nicht verknichert. Becken und Bedkenhighle erheblich
breiter als fiir sein Geschlecht und Alter normal. Beide Hiiften sind
plump gebaut mit kurzem Kopf, der den halben Hals umfasst. Beider-
seitige Coxa vara sowle schliesslich stark hypertrophische hornférmige
Trochanter major und hypertropische Trochanter minor. Keine Spina
bifida. Normales Fussskelett,

Am 2/11—81 wurde der Kranke entlassen. Er war mit generellen
Sonnen- und Lichtbddern behandelt worden, mit RoOntgenbestrahlung
und mit Ruhigstellung der erkrankten Gelenke, ausserdem — trotz der
negativen W.R. — mit IK. und Wi, Objektiv liess sich keine klinische Wir-
kung dieser Behandlung spiliren, abgesehen davon, dass die Flexion des
angegriffenen Gelenks der linken Hand, allerdings noch unter Krepi-
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tieren, aktiv und passiv bis auf 90 Gr. zugenommen hatte., Das kranke
Gelenk der rechten Hand liess sich nach wie vor aktiv bis 90 Gr., passiv
bis 100 Gr. beugen. Der Umfang der beiden geschwollenen Gelenke war
ganz unverindert. Subjekiiv schien der Kranke aber Besserung zu spiiren.

Rontgenologisch zeigten die beiden angegriffenen Epiphysen des 2.
I.ph.gelenks der Mittelfinger deutlich gesteigerte Konsolidation (Abb. T),
eine Verknicherung, die noch weiter vorgeschritten war, als der Kranke

R. Abb. 7. L.
Fall I. 20—IX—32,

am 22/10 zum letztenmal rontgenuntersucht wurde. Da var die Epiphyse
des rechten Fingers fast ganz konsolidiert, wéhrend man in dem ent-
sprechenden I.ph.g. des linken Fingers neben gesteigerter Verkndcherung
ein ganz kleines Griibchen in der Gelenkfidche des gegeniiberliegenden
Kdpfchens der ersten Phalanx wahrnehmen konnte, eine Unebenheit, die
wohl auch dem Bilde vom 2/10 zu sehen war, Jetzt aber deutlicher
hervortrat.

Am 8/6—32 teilt der iiberweisende Artz auf Befragen mit, dass der
Kranke seit seiner Heimkehr gearbeitet, teilweise sogar schwer gearbeitet
habe. Beide, der Artz wie der Kranke, fiinden, dass es mit dem kranken
Gelenk etwas besser geworden sei. Keines der andern Gelenke wiire
angegriffen.
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Rintgen zelgt auch jetzt noch eine erhebliche spindelférmige Schwel-
lung der angegriffenen Gelenke, besonders des linken, wo die vordem
vorhandene Ulnardeviation jetzt fast verschwunden ist. In beiden Ge-
lenken ist die erkrankte Epiphyse noch sehr unregelmissig und defor-
miert und scheint, besonders linksseitig, verdickt zu sein. Hier ist noch
immer das obenerwiihnte kleine Griibchen in der Gelenkfliiche des Kopf-
chens der ersten Phalanx zu sehen, und ausserdem im Kdpfchen eine

R. Abd. 8. I.
Fall I. 20—IX—32.

leine runde gut umschriebene Aufhellung. Die proximalen Epiphysen-

linien der ersten Phalanx sind jetzt an allen Fingern geschlossen mit
Ausnahme der beiden Ringfinger. Dem Kranken, der nach seiner Heim-
kehr keinerlei Behandlung erfahren hatte, wurden nunmehr auf meine
Veranlassung Tabl. gland.tyreoidea 0.10, ansteigend bis zu 030 p. d.
verordnet.

20/9—32. Der Kranke teilt mit, dass es mit dem Finger gut ginge,
obwohl er die ganze Zeit iiber gearbeitet habe. Am 20. dieses Monats
hatte ihn Herr Oberarzt Gjessing am Sanacorium Vensmoen freundlichst
untersucht, der mir folgendes berichtete: .

»Mit Bezug auf die Kklinische Untersuchung teile ich mit, dass der
Umfang iiber dem angegriffenen Gelenk an der r. Hand 70, an der 1



14 HALFDAN SUNDT

Hand 72 mm war. In dem angegriffenen Gelenk der 1. Hand war die
Beweglichkeit etwas behindert, doch konnte er die Faust schliessen,
wenn auch die Spitze des Mittelfingers gegeniiber den Kuppen der
andern Finger etwas zuriickblieb. . Vollstiindige Unempfindlichkeit der
Gelenke bei direktem und indirektem Druck und bei Bewegungen., Die
iibrigen Fingergelenke scheinen ganz normal zu sein, doch ist an der
rechten Hand vielleicht das eine Gelenk des Ringfingers leicht ge-

R. Fall 9. L.
Fall 1. 3—VII—33.

schwollen. Er hat nach einiger Angabe etwa 100 Thyreoidintabletten
eingenommen, Der Kranke gibt an, dass er sich jetzt, auch was die
Finger betrifft, wohl fiihle, nur dass er bei einzelnen etwas verkehrten
Griffen ein leises Unbehagen in den Fingern spiire«.

Rontgenbefund : Derselbe Weichteilschatten {iber den angegriffenen
Gelenken, An beiden sieht man, dass der Epiphysenknorpel noch nicht
ganz konsolidiert ist, was besonders in der Sagittalebene — in der man
leider nicht friiher photographiert hatte — zutage trat. Besonders ausge-
prigt ist das am rechten Finger, wo ein deutlich vorhandengewesénes
Fragment jetzt im Begriff steht sich zu festigen und iiber die Phalanx-
bagis hinausreicht. In beiden Ebenen zeigt die Gelenkfliche des Epi-
physenknorpels beider Fingergelenke, besonders am linken Finger, eine
sehr ungleichmiissige Begrenzung gegen die Gelenkhoéhle. Der Epiphysen-
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knorpel an sich scheint verdickt zu sein. Der Gelenkspalt ist verschmi-
lert. Im Kopfchen der ersten Phalanx links besteht immer noch die er-
wihnte Aufhellung, wihrend die ebenfalls vorerwihnte Unregelmiissig-
keit an der Gelenkfliiche des Kopfchens verschwunden zu sein scheint.

Am 3/7—1933 hatte ich selbst Gelegenheit, den Kranken im Kran-
kenhaus zu Bodo zu untersuchen und Rontgenanfnahmen von ihm ma-
chen zu. lassen, .Er teilte mit, immer in voller Arbeif gestanden zu
haben. Die Finger seien hierbei geschmeidiger geworden. Das erste
Iph.g. am Mittelfinger beider Hiinde, besonders linksseitig, nach wie

R. Abb. 10. L.
Fall I. 3—VII—33.

vor erheblich geschwollen mit Atrophie der Fingermuskulatur (Abb.
2). Umfang r. 7.2, 1. 7.5 cm. Die Schwellung scheint in Giinze von
den knochigen Teilen herzuriihren. Volle Streckung beider Gelenke,
Beugung bis zu 90 Gr.

Umfang der 1. Phalanx: r. 6.7, 1. 6.8 cm.
» » 2 » :r. 60, 1. 5.5 cm.

Der Ringfinger der rechten Hand ist im ersten Phalangealgelenk
leicht bogenférmig ulnarflektiert. Beugung aller Finger bis zur Beriih-
rung der Handfliiche. 3 karidse Ziihne. Korperliinge wie zuvor. Rontgen:
In beiden Ebenen ist die Epiphyse immer noch verdickt, doch ist sie
jetzt, besonders am rechten Finger, regelmiissiger. In beiden Ebenen
nunmehr volle Konsolidation. Der Gelenkspalt nicht verschmiilert. Tm
Kopfchen der ersten Phalanx links besteht nach wie vor die Aufhellung.
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15/5—1935. Auf meine Anfrage teilt der Kranke brieflich folgendes
{iber seinen Zustand mit: Er sei auch jetzt noch vollkommen arbeits-
tiichtig und beteilige sich z. Z. an einem Handfertigkeitskursus, die
Fingergelenke seien aber immer noch geschwollen. Er habe gar keine
Schmerzen mehr, auch nicht bei der Arbeit. Als etwas schmerzhaft emp-
fiinde er nur einen starken Druck auf das kranke Gelenk des linken
Mittelfingers. Die kranken Finger vertriigen nicht so viel Kilte wie die

R. AbD. 11. L.
Fall 1. 15—V—35.

andern. Am selben Tage wurde er von dem Oberarzt Herstad am Sana-
torium Vensmoen rintgenuntersucht, und dieser teilte mir freundlichst
folgendes mit: An beiden Hinden ist das erste Lph.g. des Mittelfingers
spindelférmig aufgetrieben. Umfang: r. 77, 1. 75 mm. Normale Be-
weglichkeit der Gelenke ohne Schmerzen und ohne Krepitieren. Beim
Faustschluss erreichen alle Finger die Handfliiche mit Ausnahme des
Mittelfingers, bei dem es jedoch nur an wenigen Millimetern fehlf. Die
Kraft des Mittelfingers ist rechtsseitig normal, linksseitiz etwas herab-
gesetzt, Keine Schmerzempfindungen bei der Fingerkraftprobe. Die Ge-
schwulst der angegriffenen Fingergelenke fiihlt sich hart an. Er gibt
einige Empfindlichkeit an der radialen Volarseite des geschwollenen
Gelenks an der linken Hand an. Die leider nicht sehr wohlgelungene
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Rontgenaufnahme in der Frontalebene zeigt immer noch die spindel-
formige Weichteilverdickung des erkrankten 2. I.ph.gelenks beider Mit-
telfinger. Die Metaphyse der 2. Phalanx auch jetzt noch deutlich ver-
breitert. Die Basisepiphyse unregelmiissig und verdickt. Gelenkspalt nor-
mal, Es besteht deutliche ca-atrophische Aufhellung im Kopfchen der
ersten Phalanx an beiden kranken Fingern, besonders am linken. Am
Zeigefinger ist die Basis der 3. Phalanx nach wie vor breiter als normal
oder mit andern Worten gegen friither unveriindert. Sdmtliche Epiphy-
senlinien der Fingergelenke sind geschlossen. (Abb 11).

Fall 2. Halvor L. 183 Jahre alt. Sohn eines Landwirts. Selbst ist
er Hofarbeiter. Wurde am 24/1—33 wegen Spina ventosa aufgenommen.
Die Eltern leben. Der Vater (591% Jahre alt) leidet infolge eines wirt-
schaftlichen Schocks vor 10 Jahren an Neurasthenia gravis. Asserdem
leidet er im Riicken und den Armen an starken rheumatoiden Schmerzen,
die seine Nachtruhe storen. Er ist so gut wie arbeitsuntiichtig. Auch die
571, jihrige Mutter des Kranken hat an rheumatischen Schmerzen in
Armen und Hiiften gelitten und leidet noch daran, Nach Scharlachfieber
soll sie einmal an Rheumatismus acutus krank gelegen haben. Beide
Eltern — auch die Geschwister — des Kranken sollen klein von Wuchs,
jedoch kriiftig gebaut sein. Der Kranke ist das 9. von 10 Geschwistern,
die alle stets gesund und arbeitsfihlg gewesen gind. Der Kranke lief und
zahnte in normalem Alter und soll keine Rachitis gehabt haben. Im
Alter von 2% Jahren, als seine Mutter an Influenza erkrankt war,
bekam er einen »Anfall¢, worauf das rechte Auge angeblich zu schielen
anfing, Die Mutter sagt, sie glaube nicht, das Kind habe damals Fieber
gehabt, jedenfalls keine Kriimpfe, aber es habe die Mutter nicht erkannt.
Als Kind habe er die Masern und Keuchhusten gehabt, aber keinen
Rheumatismus acutus. Auch keine Angina. In der Schule soll er ange-
blich ein guter Schiller gewesen sein.

Am 1. Juni 1982 stiess der Kranke bei einem Sturz die Kuppe des
rechten Mittelfingers hart gegen die Erde. Es tat sehr weh, und am
niichsten Tage war das erste Lph.g. dieses Fingers angeschwollen. Er
konnte aber seine gew(hnliche Arbeit im Kuhstall verrichten. Das Trauma
hatte keine Verfiarbung der Haut zur Folge. Das erwiihnte Fingergelenk
blieb von dieser Zeit an geschwolien, war klopfempfindlich und schmerzte
bel der Arbeit; dabei wurde auch die Schwellung stiirker, nahm im
Ruhezustand aber wieder ab, giinzlich verschwand sie jedoch nie. Spon-
tane Schmerzen hat er nicht gehabt,

Am 15/11—32 wurde der Arzt befragt, der eine Spina ventosa ver-
mutete und Bleiwasserumschlige, spiiter eine Salbe verordnete, beides
ohne jede Wirkung. Roéntgenaufnahme des Fingers am 6/12—32 und
dann Ruhigstellung des Fingers, worauf die Schwellung etwas nachliess.
Auf Befragen gibt der Kranke an, dass beide Hiénde mit den Fingern
seit mehreren Jahren kalt und blau gewesen wiiren.

Acta orth. Vol. 7. 2
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Status praesens: Gesundes Aussehen. Untersiitziger, kriiftiger junger
Mann. Auffallend kurze, plumpe Hiinde und Fiisse (Abb. 12). Korper-
linge 15814 cm. Strabismus divergens des rechten Auges, Konvergenz
jedoch fast normal. Beide Tonsillen erheblich hypertrophisch mit leicht
verschleiertem Belag. Die Haul iiber dem Handriicken und den Fingern
beider Hdnde (besonders der rechten Hand) ist deutlich zyanotisch und
kalt.

Am rechten Mittelfinger ist das erste Interphalangealgelenk spindel-

R. Abb. 12. L.
Fal I1. 16%; J. 25—I—38.

formig aufgetrieben. Die Schwellung scheint nur knochiger Art zu sein.
Umfang: 7.5 (6.7) em. Umfang iiber der 2. Phalanx desselben Fingers
6.2 cm (5.6), iiber der ersten Phalanx 7.2 (5.8). Die Haut dariiber ist
normal. Palpieren ist angeblich mit Empfindlichkeit iiber der Gelenklinie
der Dorsal- und Lateral-, jedoch nicht der Volarfliiche verbunden. Keine
Schmerzen beim Gegeneinanderdriicken der Gelenkenden. Im Gelenk
steht der Finger mit einer Beugung von etwa 20 Gr., aktiv kann er bis
zu 80 Gr., passiv bis zu 90 Gr. (105 Gr.) gebeugt werden. Beweglichkeit
der iibrigen Finger normal. Der Ringfinger der rechten Hand kann jedoch
im ersten Lph.g. nicht gerade ausgestreckt, und nicht so gebeugt werden,
dass er die Volarfliche der Hand beriihrt. Ausserdem zeigt der Finger
in dem erwiihnten Gelenk eine Radialdeviation von 5—10 Gr., der nim-
liche Finger der linken Hand von 5 Gr. Der Umfang iiber diesem Gelenk
6.3 (6.1) cm. Ueber der 2. Phalanx dieses Fingers besteht deutliche Atro-
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phie. Umfang 5.0 cm (5.4). Auch die beiden kleinen Finger lassen sich
im ersten Lph.g. nicht ganz ausstrecken, niimlich nur big zu 160 Gr. und
165 Gr. Diese beiden Finger sind krumm, denn sie bilden mit P. M. im
ersten I.ph.g. einen konvexen Bogen nach aussen. Schwicherer Hinde-
druck mit der rechten als mit der linken Hand.

Organuntersuchung o. B. Harn psysiologisch, 8. R: 12. W. R. +;
Pirquet -~ und zwar bei wiederholten Untersuchungen, Die Temperatur-
messung des Mittelfingers beider Hinde iiber Artic.interphal.l ergab:

R. Finger .
Med. .oeeverennnnn. 301 Gr. 30.8 Gr. 263 Gr.
Lat. coceeiiiieinnn 208 » 298 » 245 »
A 'Z0) ST 282 » 204 » 299 »
Dors. .ccoceveeennnn 280 » 309 » 295 »
Datum ............ 1. 2. 3. Febr. 1938.
L. Finger
Med. ..occcocenennns 28.8 Gr. 26.7 Gr. 33.8 Gr.
Lat. coeeevenennnnne 276 » 276 » 328 »
') W, 252 » 329 » 329 »
DOrs. .oveevvennenns 256 » 254 » 238 »
Datum ............ 1. 2, 3. Febr. 1933,

Die Blutuntersuchung am 28/1—33 erwies 10 9 Linksverschiebung
(Thjotta). 1/2: Tblinjektion 0.5 mg, Reaktion =+. 4/2: Bei erneuter
Untersuchung auf Linksverschiebung im Blut fand man 12 % (Thjdtta).
6/2: Influenza, Am 10/2 wurden 4 karidse Zihpne gezogen. 11/2: Die
Temperatur ist seit dem T7/2 wieder normal gewesen, Heute wurden 0.3
mg injiziert. Reaktion -, 14/2: Die Temperatur steigt stufenweigse, Al-
veolar-Abszess. 18/2: Temperatur seit dem 15/2 normal. Abermalige In-
jektion von 0.8 mg Tbl., Reaktion --. 26/2: Blutuntersuchung — 5 %
Linksverschiebung, 27/2: Temp.messung der belden erwithnten Finger
ergab:

. Rechis Links
Med, .ceveerninnnns 241 Gr. 234 Gr.
Lat. ..covvvvennenns 253 » 239 »
DOrs. coivevernnnne 246 > 241 »
Vol cooverininnnen. 209 » 2.7 »

1/3: Es wurden noch 2 kariose Zihne gezogen.

12/3-—83. Im Krankenhause wurde der Kranke in den nicht febrilen
Perioden mit genereller Héhensonne, und das kranke Gelenk mit Ront-
gen behandelt. Der Gelenkumfang und im grossen ganzen auch die Be-
weglichkett sind so wie bei der Aufnahme. Es herrscht immer noch einige
Empfindlichkeit beim Palpieren der Dorsalfliche und der beiden Seiten

2*



20 HALFDAN SUNDT

des Gelenks wie auch bei extremen passiven Bewegungen. Die beiden
Hinde und die Finger des Kranken sind kall und zyanotisch. Die Ton-
sillen sind auch jetzt noch von Pfiaumengrosse und zeigen Iakuniire
Pfropfen. Wegen soeben iiberstandenen interkurrenten Krankheiten muss
die Tonsillektomie aufgeschoben werden. Der Kranke wird entlassen. Am
24/4—33 kommt er zur Nachuntersuchung. Status localis so gut wie
unveridndert; die Beugung scheint jedoch etwas zugenommen zu haben
(85 Gr.) Tonsillen wie vorher. Das Blutbild zeigt 12.5 9 Linksverschie-

Abb. 13.
Fall TI. Mittelfinger rechts. 6—XII—32,

bung. 25/4 Inst. Rontgenbehandlung. 26/6 Tonsillektomie. 29/4 Entlag-
sung. 1/8—33 Nachuntersuchung im Hause des Kranken, Er meint, dass
er etwa 14 Dage nach der Tonsillektomie eine Besserung in den Fingern
verspiirt habe, und nachher habe er seine volle Arbeit verrichtet, ohne
dass ihn die Finger beschwert hiitten. Nach eigner Ansicht des Kranken
habe die Tonsillektomie Besserung gebracht. Der Umfang iiber dem
geschwollenen Gelenk genan wie frither 734 (634) cm. Das Gelenk fiihlt sich
knochig verdickt an. Keine Muskelatrophie. Streckung bis zu 160 Gr.,
Beugung bis zu 95 Gr. (110).

27/4—1935. Darum ersucht, erscheint der Kranke zur Nachuntersu-
chung. Er hat wihrend der ganzen Zeit, ohne durch die Finger be-
eintrichtigt zu werden, seiner vollen Arbeit als Hofarbeiter obgelegen.
Im Dezember 1933 musste er jedoch den Arzt aufsuchen, weil sich im
unteren Teil der Brustwirbelsiule beim Arbeiten Schmerzen einstellten.
Nach der Rontgenaufnahme erfuhr er, dass er einen »runden Riicken<
habe und sich ein paar Monate lang jeder Arbeit enthalten miisse. Spéter
hat er seine Arbeit wie frither verrichtet. Stafus praesens: Der Kranke
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ist nach wie vor untersetzt und breitwiichsig. KoOrperlinge 162 cm.
Watschelnder Gang. Status localis: Der r. Mittelfinger wie der Ringfin-
ger —am stirksten aber der Mittelfinger — sind im ersten Phalangeal-
gelenk leicht flektiert. Am Ringfinger ist die 2, Phalanx etwas radial-
flektiert. Am Mittelfinger ist dieses Phalangealgelenk deutlich geschwol-
len. Umfang 7% (634) cm. Keine Muskelatrophie. Beim Palpieren fiihlt

R. Abb. 1j. 43
Fall 1I. 24—I1—38,

sich die Geschwulst des Gelenkes knochig an, darauf beruhend, dass die
Basis der 2. Phalanx nicht nur in der Frontalebene, sondern auch in der
Sagittalebene verdickt ist. Wie es scheint, liegt es an der hypertrophiler-
ten Metaphyse, dass die Finger in leichter Beugung zu stehen scheinen
und nicht in voller Linge gestreckt werden kénnen. Die Flexion ist jetzt
ganz normal. Hindedruck beider Hinde gleich. Bei Palpation oder Be-
wegungen keine Empfindlichkeit diber oder in dem Gelenk, Es besteht
eine deutlich sichibare Kyphose im unteren Teil — Brust — und im
oberen Teil der Lendenwirbelsdule. Die Kyphose lisst sich durch di-
rekten Druck noch durch Dorsalflexion ausrichten.

Radiologie: Die Rontgenaufnahme des iiberweisenden Arztes vom
6/12—32 zeigt iiber dem angegriffenen Fingergelenk eine spindelftrmig
verstiirkte Weichteilschwellung; der Gelenkspalt ist deutlich verschmi-
lert, jedoch nicht aufgehoben, und die 2. Phalanxbasis-Epiphyse ist ver-
schmiilert und zeigt an einzelnen Stellen Andeutungen von Fragmenta-
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tion. Ferner hat die Basis der 2. Phalanx und damit die Epiphyse deut-
lich an Breite zugenommen. Das Sagittalbild ldsst dieselbe verstirkte
Weichteilschwellung sowie ein dorsal gelagertes Epiphysenfragment er-
kennen. Der Gelenkspalt leicht verschmilert. (Abb, 13), 25/1—85. (An-
kunft im K. S.) Auch auf dem Frontalbilde sieht man die erwihnte
Phalanxepiphyse deutlich fragmentiert und aus 8 Fragmenten bestehend:
einem grisseren in der Mitte und zwei auf der rechten Seite. Ferner
erscheint der Gelenkspalt ganz aufgehoben (Abb. 14, 15 und 16). Dies be-

Abb. 15. Ahb, IG.
all TI. 24—1—33. 24—1—-33.

ruht jedoch zweifelsohne auf der Flexionsstellung des Gélenks, denn auf
einem andern, am selben Tage genommenen Bilde sieht man die Gelenklinie
tfref. Auf dem einen Monat spiiter (26/2) aufgenommenen Bilde ist der
Gelenkspalt — wenn auch etwas verschmilert — in seiner ganzen Breite
sichtbar. Ferner sieht man auf dem Bilde vom 25/1, dass die Basis der
2. Phalanx deutlich breiter ist als an dem gleichen Finger der linken
Hand, dazu etwas fleckig atrophisch. Dasselbe gilt, wenn auch in etwas
geringerem Masse, der ganzen ersten Phalanx. Auf dem Sagittalbild sieht
man die Briichigkeit der Epiphyse noch weiter vorgeschritten und die
Basis der Phalanx auch in dieser Ebene breiter als an dem gleichen
Finger der linken Hand. Der Gelenkspalt ist auch in dieser Ebene etwas
verschmiilert, Simtliche Epiphyseniinien der Metacarpophalangealgelenke
sind noch offen, ebenso die des Interphalangealgelenks der 4 ulnaren
Finger. Im 2. Articulatio interphalangealis ist die Epiphysenlinie simt-
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licher Finger, mit Ausnahme der des Zeigefingers der rechten Hand und
des Mittel- und kleinen Fingers der linken Hand, geschlossen. Das Hand-
skelett sonst o. B,

24/4—88. Nach wie vor verstiirkte Weichteilverdickung. Der Gelenk-
spalt des erkrankten Ii.ph.gelenks auch jetzt noch verschmiilert, Nicht
nur die Basis der 2. Phalanx, sondern auch die erste Phalanx hat im
Vergleich zu denselben Phglangen der linken Hand an Breite zugenom-

R, Abb. I7. L.
Fall II. 24—IV—33.

men. Schon auf dem neuen Rontgenbild vom 26/2 d. J. sleht man die
briichige Epiphyse der 2. Phalanx erhebiich konsolidiert. Obwohl die
Verknocherung jetzt weiter fortgeschritten ist, ist sie doch moch nieht
vollstiindig. Am besten ist das auf dem Sagittalbild zu sehen, das noch
ein dorsales Fragment erkennen liisst. Sonst ist die Epiphyse, im Ver-
gleich zu der nidmlichen der linken Hand, in deutlicher Weise verdickt
und unregelmiissig, die Metaphyse erscheint auch in der Sagittalebene
verbreitert, weehrendt sich der Gelenkspalt verschmiilert hat (Abb, 17
und 18).

Rontgen der Schultergelenke, Kniegelenke und des Fussskeletits er-
gibt normale Befunde. Die Epiphysenlinien sind in den Fussgelenken
teilweise oder fast ganz geschlossen. Das Hiiftskelett zeigt einen im
Vergleich zur Korperliinge plumpen Bau mit etwas hypertrophilerten
Trochantern, Keine Spina bifida. Columna o. B. Das Thorakogramm
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zeigt einige verstreute Hilusdriisen. Die Rontgenuntersuchung der
Zihne ergibt 4 Ziihne mit Pulpitis und 2 mit Karies und Granulom an
der Spitze.

27/4—35. Der r. Mittelfinger zeigt um das Kkranke Gelenk herum
immer noch dle ‘Weichteilverdickung. Die Basis der ersten Phalanx ist
mit dem Epiphysenkern breiter als an der rechten Hand; dasselbe Bild,
wenh auch erheblich weniger ausgepriigt, bietet die ganze erste Phalanx.
Der Gelenkspalt normal; fast normal sind auch die Konturen der Ba-
sisepiphysen. Ganz leichte Atrophie des gegenilberliegenden Phalanx-
kopfchens. Auch in der Sagittalebene haben die erste Phalanx wie auch
besonders die Basis der 2. Phalanx an Breite zugenommen. Jetzt volle

1. Abb. 18 L.
Fall 1I, 24—IV—33.

Konsolidation der Basisepiphysen. Aber jetzt sieht man den ganzen er-
sten Metakarpus der rechten Hand, besonders im prozimalen Teil in fast
kolbenfiormig vedickter Weise deformiert, wihrend der gleiche Metakarpus
der linken Hand normal erscheint. Das Sagittalbild des unteren Teils der
Brustwirbelsiiule zeigt das fiir eine beginnende Kyphosis dorsalis juvenilis
charakteristische Bild. Becken und Fussskellet wie frither. (Abb, 19,
20 und 21).

Epikrigse: Die beiden berichteten Fille betreffen 2 junge Ar-
beiter, deren Xrankheit einsetzte als sie etwa 19 bezw. 16 Jahre
alt waren. In beiden Fillen war das erste Interphalangealgelenk
des Mittelfingers angegriffen. Im ersten Falle war das Leiden
beiderseitig und anscheinend spontan entstanden und zwar zu-
nichst in dem einen, am stérksten angegriffenen Finger und
kurze Zeit nachher auch in dem andern. Im zweiten Falle trat
das Leiden nach einem direkten Trauma gegen die Fingerkuppe
einseitig auf. Der Kranke des ersten Falles wurde 9—12 Monate,
der des zweiten Falles 6 Monate nach Beginn der Krankheit im
Kiistenhospital aufgenommen. In beiden Fillen zeigte das Ront-
genbild der erkrankte Finger eine erheblich fragmentierte
Phalanxepiphyse, wie das auch aus dem Bilde zu ersehen ist,
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das im 2. Falle 5 Monate nach dem eingetroffenen Trauma und
zwar in beiden Ebenen aufgenommen wurde, wihrend die ange-
griffenen Finger des ersten Falles in der Sagittalebene erst
etwa 2 Jahre nach Krankheitsbeginn photographiert wurden. Im
Laufe des kurzen Aufenthaltes im K. H. kam es jedoch bei beiden
Kranken zu einer deutlichen Konsolidierung der angegriffenen

R. Abd. 19. L.
Fall II. 27—IV—35.

Epiphysen, withrend es mit der endgiiltigen Verkndcherung, be-
sonders im ersten Falle, lange gedauert zu haben secheint, denn
bei diesem Kranken war es nach 2 Jahren noch zu keiner villi-
gen Konsolidation gekommen, und in der Sagittalebene sah man
an dem kranken Finger noch immer ein dorsales Fragment,
jedoch im Begriff sich zu festigen. In diesem Falle traten zudem
“in der am stéirksten angegriffenen Epiphyse leichte, aber deut-
liche Verdnderungen im Képfchen der ersten Phalanz auf, die
sich noch lange behaupteten. Im 2. Falle schien die ganze erste
Phalanx insofern angegriffen zu sein, als sie in der Gesamtheit
breiter war als die entsprechende der gesunden Seite. Im ersten
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Falle war die Krankheit ja beiderseitig weshalb keine Vergleiche
gezogen werden konnten.

Als Endergebnis wurde in beiden, besonders aber im ersten
Falle, eine im proximalen Teil und in beiden Ebenen an Breite
zugenommene Meta- und Epiphyse festgestellt. Der ganze prox-
imale Teil der 2. Phalanx ist verdickt und damit, wenn auch in
geringerem Masse, deformiert. Gelenkspalt normal. Leichte Ca-

R. Abb. 20. L.
Fall II. 27—IV—35.

Atrophie im Kopfechen der ersten Phalanx. Im 2. Falle eine in
Giinze verbreiterte erste Phalanx.

In réntgenologischer Beziehung ist demnach in den }1% bezw.
3 Jahren, in denen die Kranken beobachtet wurden, keine Resti-
tutio completa eingeireten.

“Wie vorerwiihnt, war der 2. Fall traumatisch entstanden,
wahrscheinlich durch eine Hyperflexion im 2. I.ph.gelenk. Das
dorsale Fragment, das im Rontgenbild, wie erwiihnt, hervortrat,
als der Finger zum erstenmale, d.h. 5 Monate nach dem Trauma
aufgenommen wurde, glaubte man damals auf einen Abrissbruch
zuriickzufithren zu kénnen, Dass dies den Tatsachen nicht ent-
sprechen konnte, geht erstens daraus hervor, dass es nicht aus-
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serhalb der Epiphysenebene disloziert war, und zweitens, dass die
Epiphysenecke unversehrt blieb. Allmihlich kam es ja auch zu
einer vollstiindigen Vereinigung des Bruchstiickes mit der fibri-
gen Epiphyse. In andern Fiillen, die ebenfalls in der Sagittal-
ebene aufgenommen sind, was tibrigens nicht immer geschieht,
findet man dasselbe. So sah man im Esauschen Fille ein dor-
sales Fragment 5—6 Monate nachdem die Krankheit anschei-
nend ganz spontan, ohne jedes Trauma entstanden war. Der

Abb, 21,
Fall II. 1ster metacharp. 27—IV—35.
R. IJ-

Kloiber’'sche Fall zeigte in der Sagittallebene mehrere Frag-
mente, eines davon in der volaren Ecke. Bei Dahs ist die Epi-
physe des Sagittalbildes ein halbes Jahr nach Krankheitsbeginn
in drei Stiicke geteilt. In keinem dieser Fille kam ein Trauma
in Frage.

Einem Abrissbruch am dhnlichsten ist das recht grosse dor-
sale Fragment des Desseckerschen Falles 3 Monate nach Auf-
treten der Krankheit, Auch hier stellte die Kranke jedes Trauma
bestimmt in Abrede. Dies Fragment wurde von Dessecker fiir ein
abgesprengtes Epiphysenfragment gehalten. Das Bild zeigt: »die
zentrale Kompression« (ndmlich an der Basisepiphyse der 2.
Phalanx) snoch deutlicher und eine geradlinige Absprengung
des oberen dorsalen Teiles der Epiphyse wie durch das Képfehen
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der Grundphalanx abgequetscht«. Rontgen erweist das Frag-
ment als ganz epiphysdrer, und nicht als diaphysir-epiphysirer
Art. Da man meinte, das »abgesprengte« Epiphysenstiick sei die
Ursache der Gelenkschmerzen, an denen die Kranke litt, wurde
es exstirpiert. Mikroskopisch bestand es aus Knorpel. Ein aus der
dorsalen Diaphysenecke traumatisch abgerissenes Bruchstiick
wird nicht nur aus Epiphysengewebe, sondern auch aus Diaphy-
sengewebe bestehen -— vgl. das spiter unter Differentialdiagnose
Gesagte.

Allmihlich traten auch in klinischer Beziehung fast ganz
normale Verhiltnisse ein, abgesehen von der spindelférmigen
Anschwellung der erkrankten Fingergelenke, deren Ursache die
verbreiterte Meta- und Epiphyse der 2. Phalanx war. In beiden
Gelenken kam es zu normaler oder fast ganz normaler Beweg-
lichkeit der angegriffenen Fingergelenke ohne Krepitieren sowie
zu voller Arbeitstiichtigkeit.

Die in beiden Féllen kurzdauernde Behandlung bestand im
ersten Falle in Ruhigstellung und Schonung der kranken Finger,
8o lange sie schmerzten, spéter in der Verabreichung von Thyre-
oidintabletten, die aber, soweit ersichtlich, keinen Einfluss auf
das Leiden hatten. Im 2. Falle lisst sich jedoch kaum von der
Hand weisen, dass die Rontgenbehandlung oder (und) die dar-
auffolgende Tonsillektomie therapeutischen Erfolg gehabt habe.

Nur der erste der beiden Kranken scheint durch sein Leiden
(die teilweise recht starken Schmerzen), jedoch nur in der er-
sten Zeit in nennenswerter Weise belistigt gewesen zu sein. Die
Arbeit des 2. Kranken war nur anfangs durch einige Schmerzen
in dem angegriffenen Gelenk beeintriichtigt. Nach einem Aufent-
halt im Krankenhause von 3—4 Monaten bezw. 7 Wochen waren
beide Kranke wieder durchaus arbeitstiichtig. Beide Kranke
waren klein, aber kriftig, hatten kurze kriftige Fiuste und
kurze Finger.

In beiden Fiillen fand sich auch ein plump gebautes Hiift-
skelett mit hypertrophischen Troch. maj. Ferner zeigten beide,
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vor allem der erste Kranke, eine verspiitete Ossifikation der
Fingergelenke; ausserdem in mehreren andern Fingergelenken,
besonders im ersten I.ph.g., eine unregelmiissige Ca-Verteilung
oder verschmilerte Epiphysen.

Dann wurde noch bei meinem zweiten Kranken, als er zum
letztenmal zur Untersuchung kam, als ein rein rontgenologischer
Nebenbefund eine erhebliche Verdickung und Deformation des
ersten Metakarpals entdeckt. Aunsserdem bot der Kranke da-
mals leichte, doch sichere Kklinische wie rontgenologische
Symptome einer Scheuermann’schen juvenilen Kyphose.

IIT.

Nach den obenbeschriebenen, wie iiberhaupt nach den in
der Literatur zu findenden Fiillen zu urteilen, kommt die Krank-
heit sehr selten vor. Sie ist frither wohl iibersehen worden und
hat mit der Spina ventosa — der luetischen wie der tuberkuls-
sen — unter einer Flagge gesegelt.

Unter 18 Féllen — einschliesslich meiner beiden Fille —
wo das Geschlecht angegegen wird, handelt es sich in 14 Fil-
len um Mdnner, in 4 Fdllen um Frauen.

In den 17 Fillen, in denen das Alter angegeben wird, als die
Krankheit zur drztlichen Untersuchung kam, waren

14 Jahre alt ....ccoovvvvvieiiininiiinniennn, 1
15 I R 2
16 b PSPPI 3
183 > % v 1
17 S TP RTTOPPN 2
18 b PPN 3
19 5 D s 1
1918 % D i 2
21 P D eriererericenrenttanarataanranen 2

In dem einen der beiden letzten Fille hatte die Krankheit
im 18jihrigen Alter eines der Fingergelenke ergriffen und dann
im Laufe von 2%, Jahren eine Reihe der andern in Mitleiden-
schaft gezogen. In dem andern wird nichts iiber den Zeitpunkt
des Krankheitsheginns gesagt, aber nach dem Réntgenbild zu
urteilen, war die Krankheit zu der Zeit schon ganz abgelaufen.
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Im fiibrigen wird die Zeit des Krankheitsbeginns, ehe der
Arzt aufgesucht wurde, verschieden angegeben — von wenigen
Monaten bis zu (im Gottstein’schen Falle) 5 Monaten.

Als frithestes Lebensjahr fiir das Entstehen der Krankheit
wird das 12—13. Jahr (Thiemann) genannt, und als héchstes
1914 Jahre (Kloiber).

Die Krankheit ist also an das jugendliche Alter gebunden
und befillt das mdnnliche Geschlecht erheblich éfter als das
weibliche.

In den 11 Fillen, wo der Beruf des Kranken erwihnt wird,
war dieser Arbeiter oder Lehrling und zwar 6 Mal Hof- oder
Gartenarbeiter, 1 Mal Tischlerlehrling, und eine der weiblichen
Kranken war Stenotypistin.

Alle Kranken waren frither ganz gesund gewesen.

In meinen Fillen handelte es sich nm zwei junge Leute,
deren Korperlinge unter der fiir ihr Alter durchschnittlichen
lag. Der Kloiber’sche, mit meinem ersten Falle gleichalterige
Kranke war 168 cm lang. In mehreren Fillen (den beiden von
Riiffels und meinen beiden) hatten die Kranken auffallend
kurze Hinde und Finger.

Die Krankheit scheint in sfimtlichen vorerwihnten Fillen
allmiihlich und ohne dusseren Anlass eingesetzt zu haben und
scheint, ebenso wie in meinen Fillen, ihren Hohepunkt in we-
nigen Wochen erreicht zu haben.

Im Laqua’schen Falle wird als Beginn der Krankheit eine
schmerzhafte Schwellung der Fingergelenke ohne nachweisbare
Ursache angegeben.

Von einem stattgehabten Trauma ist in keinem der Fille,
ausser bei dem einen meiner Kranken, die Rede. Dagegen wurde
die Krankheit in mehreren Fillen mit der Arbeit des Kranken,
die gerade die schlimmen oder schlimmsten Finger (Mittel-
finger) am stirksten beansprucht hatte, in Verbindung gesetzt.
So hatte der Kranke des Kloiber’schen Falles gerade zur Zeit
des Krankheitsausbruchs schwere Kisten tragen, und dabei be-
gonders mit dem Mittelfinger beider Hiinde zugreifen miissen,
Im Falle Desseckers bemerkte die Kranke zuniichst, dass sie den
Mittelfinger der linken Hand nicht gerade ausstrecken konnte,
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und dann sah sie das erste I.ph.g. dieses Fingers immer dicker
werden. Erst nach mehreren Wochen traten bei der Arbeit (Hof-
arbeit) Schmerzen ein. Im Falle FEseu und im einen der
Heise’schen Fille wird als Ursache der Krankheit das Arbeiten
mit schweren Kisten und schweren Karren angegeben. Die
obenerwihnte Stenotypistin wurde aber dureh die Krankheit
nicht in ihrer Arbeit behindert.

In meinem ersten Falle gab der Kranke an, dass die Krankheit
ihren Anfang genommen hétte, als er mehrere Monate lang mit
den Hiénden in kaltem Wasser, und spéter 14 Tage lang in einem
Steinbruch gearbeitet hatte. Wihrend sein Arzt meint, die
Krankheit habe allmihlich begonnen, sagt der Kranke selbst
teils, dass sie plotzlich eingesetzt habe mit erheblichen, iiber den
Arm ausstrahlenden Schmerzen in demn geschwollenen Gelenk,
teils, dass die Schmerzen erst spiter hinzugekommen seien. Die
Haut iiber den angegriffenen Gelenken war bldulich verfirbt. In
meinem andern Falle waren Hinde und Finger des Kranken
deutlich zyanotisch und kalt.

Im Falle Fleischners heisst es, dass die Haut iiber den an-
gegriffenen Gelenken rot und warm gewesen sei. In ein paar
Fillen wird ausdriicklich angefiihrt, die Haut sei iber den er-
krankten Gelenken trocken und rissig gewesen. Was Schmerzen
anbetrifft, so scheinen sie, wenn iiberhaupt vorhanden, nicht
sehr stark gewesen, und meistens bei Bewegungen und bei der
Arbeit aufgetreten zu sein. Eine Ausnahme hiervon bildet mein
erster Fall, wo die Schmerzen, wie erwihnt, als »furchtbar« ge-
schildert wurden, so dass der Kranke die Arbeit einstellen
musste, sowie der Dessecker’sche Fall, wo die Schmerzen so
stark waren, dass die Kranke ihres Schlafes beraubt wurde. Als
sie besser wurden, traten sie auch in diesem Falle nur wihrend
der Arbeit und dann nur in dem kranken Gelenk auf. Eine Zeit-
lang meldeten sie sich auch in dem gleichen Gelenk des Zeige-
fingers.

Die angegriffenen Gelenke scheinen, abgesehen von den
schmerzhaften Perioden, nicht klopfempfindlich gewesen zu
gein. Eine Ausnahme hiervon bildet mein zweiter Fall, wo der
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Kranke einige Druckempfindlichkeit an den dorsalen und
lateralen Seiten des angegriffenen Gelenks angab.

Die Bewegungseinschrinkung der kranken Gelenke hat sich,
ohne je bedeutend gewesen zu sein, wie es scheint, immer auf
die Beugung bezogen. In manchen Fi#llen (Dessecker, Sonder-
gaard, Heise, Sundt (2. Fall)) war auch die Streckung behin-
dert. Im Séndergaard’schen Falle bestand Flexionskontraktur
ind den Mittelphalangen der 4 ulnaren Finger, aber spindel-
formige Schwellung mir am Mittelgelenk des linken Mittelfin-
gers, wo an voller Streckung 30 Gr. fehlten. In meinem andern
Falle konnten an beiden Hiinden auch mehrere der andern Fin-
ger nicht gerade gestreckt werden. In meinem ersten Falle wa-
ren Bewegungen des einen der angegriffenen Gelenke von Krepi-
tieren begleitet, was spiiter wieder verschwand. In einigen
Féllen (Fleischner, Laqua) waren die Bewegungen der kranken
Gelenke von Schmerzen begleitet. Das klinische Bild trigt sonst
im ganzen das Geprige volliger Indolenz.

In simtlichen ausfiihrlicher beschriebenen Fillen trat die
Krankheit streng symmetrisch auf. Ausgenommen hiervon ist
der Fall Séndergaard, wo nur das Mittelgelenk des 3. Fingers
an der linken Hand spindelférmig geschwollen war, und der 4.
Finger der linken Hand gleichzeitig eine leichte Schwellung des
Mittelgelenks zeigte, ferner der Heise’sche erste Fall, wo an der
linken Hand das Mittelgelenk des Mittelfingers angegriffen
war, sowie mein zweiter Fall, wo es sich nur um die Erkrankung
des Mittelgelenks am 3. Finger der rechten Hand handelte. Im
Gottstein’schen Falle, wo die meisten I.ph.gelenke beider Hinde
befallen waren, wurde zunichst der Zeigefinger rechts ange-
griffen, 114 Jahre spéter der Ringfinger rechts und links sowie
der kleine Finger rechts; nach einem weiteren Jahre der Zeige-
finger links und der Mittelfinger rechts.

In sdmtlichen Fdllen war das erste Interphalangealgelenk
des Mittelfingers angegriffen und zwar war es, wenn andre
Gelenke miteinbezogen waren, immer das am stirksten betrof-
fene. Diese Gelenke beider Mitfelfinger erkrankten meist gleich-
zeitig. Wurde zuerst.das eine angegriffen, dauerte.es nicht
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lange, bis das symmetrische Gelenk der andern Hand mitbe-
fallen wurde. Nichst dem Mittelfinger ist der Ringfinger der
am hiufigsten angegriffene (Thiemann, Laqua, Weil, Dessecker,
Sdndergaard). In dem letztgenannten Falle waren an beiden
Hinden der 2., 3. und 4. Finger erkrankt. Bei Fleischner gibt
der Kranke an, dass das Leiden an beiden Hinden mit einer
Schwellung des proximalen I.ph.gelenks sdmilicher Finger, die
am 3. Finger am stirksten ausgesprochen war, begonnen habe.
Als der Kranke dann 14 Jahr spiter zur Untersuchung kam,
waren alle Finger, mit Ausnahme des Mittelfingers beider
Hinde, wieder normal. Aber in keinem der beschriebenen
Félle war der Daumen angegriffen. In meinem zweiten Falle
wurde jedoch im Verlauf der Krankheit der erste Metakarpal
in Ginze verdickt und deformiert.

In nicht weniger als 5 Féllen — Fleischner, Dessecker, Dahs
und Heige und meinem ersten Falle — hatte sich die 2. Phalanx
eines der angegriffenen Finger in Ulnarflexion gestellt mit einer
Andeutung von Subluxation, und in einem 6., Falle — Thie-
mann — in leichte Radialflexion. In meinem zweiten Falle stand
die 2. Phalanx am Ringfinger beider Hinde in Radialflexion,
und bei diesem Kranken waren sowohl die 1. wie die 2. Phalanx
am Mittelfinger der rechten Hand in der Gesamtheit breiter als
jene am gleichen Finger der andern Hand.

Die radiologische Untersuchung zeigt in mehreren der er-
withnten, auch den klinisch einseitigen Fillen ebenso wie in
meinen, dass die in Frage kommenden Verdnderungen auch in
mehreren der andern Finger, die niemals klinische Erscheinun-
gen boten, vorhanden sein kénnen und auch meist vorhanden
sind.

Die hauptsichlichsten der radiologischen Veranderungen
lassen sich folgendermassen zusammenfassen:

T. Verschmilerung des proximalen Epiphysenknorpels in
der angegriffenen Phalanx,

I1. Unregelmissiger Ca-Gehalt des Epiphysenknorpels bis
zur Fragmentation sowie unregelmiissige Konturen seiner Ge-
lenkfléche.

I11. Gleichzeitige Verbreiterung des Epiphysenknorpels, so

Acta orth. Vol. 7. 3
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dass er sogar iiber den Rand der Metaphyse hinausragen kann,
indem er die Basis der Phalanx wie eine Schale (Sdndergaard)
oder noch treffender wie ein Suppenteller mit aufgebogenen
Rindern (Dessecker) umfasst.

IV. Fragmentation der Epiphyse, die in ihrer Zerlegung in
meistens zwei ungleich grosse Stiicke oder Fragmente zutage
tritt, deren eines von Dessecker als eine Absprengung geschil-
dert wird (Meine Fille, Dessecker, Sindergaard, Heise, FKsau).

V. Verbreiterung auch der Metaphyse, iiberhaupt die dickere
und plumpere Gestalt der ganzen Phalanx. Keine periostalen
Verdickungen. Weil gibt in seinem Falle an, dass an der ersten
Phalanx des Mittelfingers »eine leichte Periostitis« vorgelegen
hiitte, was das Rontgenbild aber nicht zu erkennen gibt.

VI. In einzelnen Féllen (Lagua, Fleischner, Ryffel und
meinen ersten Falle) erscheint der Gelenkspalt als mehr oder
weniger verschmilert, in andern Fillen (Kloiber, Sindergaard,
Heise und meinem zweiten Fall) als vollstiindig aufgehoben.
Das ist nicht etwa, wie schon erwiihnt, auf eine Zerstérung des
Gelenkknorpels zuriickzufithren, sondern auf eine leichte
Flexionsstellung oder eine andere Fehlstellung im Gelenk (be-
ginnende Subluxation) oder auf Projektion (Fleischner, Laqua,
Dessecker).

Andere Fille zeigen normalen Gelenkspalt (Thiemann,
Weil u. a.). Die in meinem ersten Falle deutliche ulnare De-
viation des erkrankten Gelenks der linken Hand verschwand
allméhlich vollstéindig.

VII, In mehreren Fiillen (Kloiber, Gottstein, Heise und
meinem ersten Falle), wo der Kranke das Alter erreicht hatte,
dass die Epiphysenlinie der Interphalangeal- und Metakarpo-
phalangealgelenke normal verknichert sein sollte, fehlte diese
Verknécherung in allen oder doch den meisten dieser Gelenke.

VIII. Alle angegriffenen Fingergelenke zeigten spindelfor-
mige Kapsel- oder Weichteilverdickungen.

Die Krankheit scheint chronisch zu verlaufen. Als Kloiber
gseinen Kranken ein Jahr nach Abschluss der Bebhandlung
wiedersah, wahren subjektiver wie objektiver Befund und zwar
réntgenologisch wie klinisch ganz unverindert, und im Gott-
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stein’schen Falle befand sich die Krankheit nach Ablauf von
41/, Jahren immer noch im floriden Stadium. In meinen beiden
Fillen machte sich dieser langsame Verlauf ebenfalls geltend.

Iv.

Was nun die Endergebnisse der Krankheit angeht, so fin-
det man in der Literatur einige Beobachtungen dariiber.

Im Dahs’schen Falle, der nach 3 Jahren, als der Kranke
22 Jahre alt war, untersucht wurde, war das klinische Bild ganz
unverindert. »Insbesondere war die Verdickung und die Beu-
gungsbeschriinkung neben geringen Beschwerden noch vorhan-
den«. Was in diesem Falle von besonderem Interesse ist und vom
Verfasser auch betont. wird, ist dass die Réntgenuntersuchung
eine vollige Restitutio ad integrum zeigt: »Die Epiphysenfugen
sind verstrichen, die Gelenk-Konturen scharf und gut be-
grenzt. Die Metaphyse ist gelenkwirts etwas verbreitert. Eine
gewisse Plumpheit des erkrankt gewesenen Gelenkteils bleibt
bestehen, klinisch eine mehr oder weniger grosse Bewegungs-
behinderung neben einem sicher hiufig sekundér entstehenden
arthritischen Prozess, der auch fiir die eventuellen Beschwerden
verantwortlich zu machen ist«. Es ist also sowohl klinisch wie
rontgenologisch zu sekunddren arthritischen Verdnderungen
gekommen. Das Rontgenbild zeigt neben der erwiihnten Ver-
breiterung der 2, Phalanx auch eine deutliche Deformation des
Kopfchens der ersten Phalanx mit leichter dorsaler Subluxation
der 2. Phalanx.

Noch deutlicher treten diese deformierenden arthritischen
Veranderungen in einem der Heise’schen Fille zutage, nimlich
bei dem 62jihrigen Vater des 17jihrigen Kranken, der im Alter
von 18 Jahren mit einem Fingergelenkleiden zu tun hatte, das
der Beschreibung nach derselben Art wie das des Sohnes, nur
noch ausgesprochener gewesen sein muss, Der Vater arbeitete
mit sehr schweren Schubkarren, alg sich im Mittelfinger der
rechten Hand Schmerzen einstellten, wobei er grosse Miihe
hatte, den Finger gerade auszustrecken. Die Schwellung, die
sich iiber dem ersten Interphalangealgelenk des Fingers zeigte,

3%
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blieb weiterbestehen, ohne dass eine nennenswerte Behinderung
der Beweglichkeit oder andere wesentliche Stérungen eingetre-
ten wiren. Das Rontgenbild dieses Fingers zeigt jetzt eine fy-
pische Arthritis deformans, die Basis der 2. Phalanx ist in bei-
den Ebenen verbreitert und zeigt, insbesondere volar, »sporen-
formige Rinder«. Ausserdem ist noch das erste Kopfchen — und
zwar besonders stark — deformiert, mit schriger Gelenkfliche
ist es sowohl in der Frontalebene (ulnar) wie in der Sagit-
talebene (volar) abgeschliffen, und die ganze Phalanx erscheint
plump und verbreitert.

Als der Esaw’sche Kranke nach 2145 Jahren zur Nachunter-
suchung kam, berichtete er, dass ihn das Fingerleiden in der
ersten Zeit an der Ausfithrung seiner Arbeit behindert hitte.
Spiiter sei er wieder ganz arbeitstiichtig ’geworden und sei es
auch jetz noch. Die klinische Untersuchung ergab die noch be-
stehende Anschwellung der angegriffenen Fingergelenke, die an
Umfang sogar um 115 cm zugenommen hatten, sonst fast nor-
male Befunde, und im wesentlichen auch normale Réntgen-
befunde.

Als der Gottstein’sche Kranke zur Behandlung kam, hatte
die Krankheit des zuerst angegriffenen Fingergelenks schon vor
5 Jahren, und die des zuletzt angegriffenen vor 215 Jahren be-
gonnen. Die kranken Gelenke haben niemals geschmerzt und
sind nie in ihrer Beweglichkeit behindert gewesen. Nach dem
rontgenologischen Befunde war das Mittelgelenk etwas plumper
als normal, und das zuerst angegfriffene Gelenk zeigte »eine
ganz leichte Hohlenbildung. Der spongitse Teil des Knochens
sah etwas verdindert aus«. Das Rintgenbild findet sich nicht
wiedergegeben.

Schliesslich zeigt Ryffel’s erster Fall, der 414 Jahre nach
Krankheitsbeginn zur Untersuchung kam, klinisch eine Schwel-
lung der erkrankten Fingergelenke und roéntgenologisch eine
verbreiterte Metaphyse und eine bis zur Fragmentation des
Epihysenkerns unregelmissige Ca-Verteilung. Hier war die
Krankheit noch nicht zur Ruhe gekommen.

In meinen beiden, als den wihrend der ganzen Krankheit in
klinischer wie rontgenologischer Beziehung am genauesten ver-
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folgten Fillen fand man nach 414 bezw. 3 Jahren deformierte,
d. h. spindelformig geschwollene, aber sonst in funktioneller
Beziehung ganz normale Fingergelenke (freie Beweglichkeit ohne
Krepitieren). Wie das Rontgenbild zeigt, ist diese Deformation
auf .die verbreiterte Basis der 2, Phalanx zuriickzufithren, wih-
rend das Kopfchen der ersten Phalanx seine normale Gestalt
behalten hat. In meinem 2. Falle ist es jedoch — wie die Pha-
lanx iiberhaupt — etwas breiter als das némliche an der linken
Hand. Der Gelenkspalt hingegen ist, was Breite wie Konfigura-
tion anbetrifft, in beiden Fillen ganz normal.

Wie aus diesen Fillen zu ersehen ist, befindet sich die
Krankheit in einzelnen Fillen noch nach 414 Jahren im floriden
Stadium (Ryffel, 1. Fall), anderseits aber kann sie schon nach
214, Jahren klinisch wie rontgenologisch anscheinend ganz oder
fast ganz zur Ruhe gekommen sein (bei dem Esaw’schen, und,
wie es scheint, auch bei dem Gottsiein’schen und meinen beiden
Kranken). Bei andern widerum fithrte die Krankheit schon nach
Verlauf von 5 Jahren zu (im Dehs’schen Falle leichten und im
Heise’schen zweiten Falle erheblichen) arthritischen Verinde-
rungen.

Inwieweit es nun auch in den Fiéllen, die wenigstens an-
scheinend zur Ruhe gekommen sind, so z. B. in meinen beiden
Fillen, spédter moch zu solchen sekundiren Verinderungen
kommen wird, muss die Zeit lehren. Dass dies noch eintreten
konnte, sollte man nicht fiir wahrscheinlich halten, da es hier
zu keiner, wenigstens keiner wesentlichen Inkongruenz der Ge-
lenkflichen gekommen ist.

V.

Die Moglichkeit eben solcher Verdinderungen ist es, wodurch
die Prognose dieses Fingerleidens bestimmt wird. Wo es zu
keiner Entwicklung arthritischer Verdnderungen kommt, ist ja
die Prognose quoad functionem completam die allerbeste.

VI.

Als Thiemann 1909 den ersten in der Literatur bekannten
Fall dieses Phalangealleidens beschrieb, wusste man noch nichts
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von den sogenannten osteochondritischen Leiden, die spiter den
Anstoss zu einer so gewaltigen Literatur gaben. Im Jahre vor-
her hatten Sourdat und Waldenstrim, unabhingig voneinan-
der, das hiufigste dieser Leiden — das des Hiiftgelenks — be-
schrieben, jedoch nicht als einen Morbus sui generis. Der erst-
genannte fasste namiich das Leiden als eine Coxa vara auf, der
andere als eine gutartige tuberkulése Coxitis. Erst 1913 wurde
die Bezeichmung »Osteochondritis«, und zwar in Bezug auf die-
ses Hiiftgelenkleiden, von Perthes eingefiihrt, eine Bezeichnung,
die trotz den — und zweifelsohne auch mit Recht — dagegen
erhobenen Einwiénden auch heute noch benutzt wird fiir diese
Erkrankungen der Epi- und Metaphysen, iiber die uns der Ront-
genfilm in den letzten 2—3 Jahrzehnten des weiteren belehrt hat.

Als der niichste Fall dieser Fingererkrankung — wie vor-
erwiihnt erst im Jahre 1923 — beschrieben wurde, befand man
sich schon mitten im Zeitalter der Osteochondritiden, weshalb
es ganz natiirlich war, ihnen auch dies Fingerleiden einzu-
reihen.

Deutlich spricht hierfiir schon die Klinik. Das Leiden ist wie
eine Reihe anderer an eine bestimmte Altersklasse gebunden und
befillt das eine Geschlecht hiufiger als das andere.

In dieser Beziehung macht sich also dasselbe wie bei der
O.ch.coxae geltend, aber die O.ch.phal. tritt im Gegensatz zu der
O.ch.coxae in der Pubertiit oder den ersten Jahren danach auf
und gleicht insofern dem Kéhler’schen Metatarsalleiden, dem
man im Alter von 13 und 20 Jahren begegnet.

Auch das nicht so ganz seltene familidre Auftreten der Osteo-
chondritis findet man in der bisher noch so geringzihligen Ka-
suistik der O.ch.phal. wieder. Spiiter mehr dariiber.

Das multiple Auftreten, das man so oft bei der Osteochondri-
tis findet und zwar um so ofter, je mehr man danach sucht,
gehort ebenfalls zu den Kennzeichen der O.ch.phal., ebenso die
Kombination mit verwandten Leiden (vgl. die Scheuermann’sche
Kyphose bei dem einen meiner Kranken). Auch dies wird unten
niher zur Besprechung kommen.

Schliesslich tritt auch bei der 0.ch.phéll. das merkwiirdige
Missverhiiltnis zwischen den leichten klinischen Symptomen und
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den oft ausgeprégten roéntgenologischen Verinderungen zutage,
das die Osteochondritiden im allgemeinen stempelt, ja man fin-
det auch die dort nicht unbekannten, bei der O.ch.coxae sogar
auffallend oft vorkommenden rein réntgenologischen Fille.

Aber noch stirker als die klinischen, bezeugen die rontgeno-
logischen Befunde, dass man es bei diesem Fingergelenkleiden
mit einer Osteochondritis zu tun hat. Man sieht den an Hghe
verringerten Epiphysenknorpel mit der bis zur Fragmentation
unregelmissigen Ca-Verteilung, dabei die gleichzeitige Verbreite-
rung des Epiphysenknorpels und der in Mitleidenschaft gezoge-
nen Metaphyse, die allméhlich eine verdickte plumpere Gestalt
annimmt. Bei alledem bleibt der Gelenkspalt unversehrt. Erst
spiter, nach Ablauf des Krankheitsprozesses, kann es z. B. bei
einer abgelaufenen O.ch.coxae zu. sekundiren arthritischen Ver-
iinderuugenv mit verengertem oder aufgehobenem Gelenkspalt
und Deformierung des Gelenkes kommen. Im Weil’schen Falle,
wo das Phalanxkopfchen Sitz der Krankheit war, liegt ja die
Analogie mit der Kohler’'schen Krankheit im Metatarsuskopf-
chen zum Greifen nahe.

Wie schon oben erwihnt, zeigt der Roéntgenfilm auch, dass
eine Reihe der andern Fingergelenke angegriffen sein kdnnen,
ohne jemals klinische. Symptome zu geben. Thiemann berichtet,
dass er bei seinem Kranken ebensolche rontgenologischen Ver-
dinderungen wie in den angegriffenen Fingergelenken, nur we-
niger ausgepridgt, auch in den Interphalangealgelenken des
F'usses fand. Derselbe Befund in einem der Ryffel’schen Fille,

Rontgen offenbart, dass bei einer Reihe der an Osteochon-
dritis Erkrankten auch in andern Epiphysen Verdnderungen
dhnlicher Art oder andere Skelettanomalien vorkommen, die
dartun, dass die Osteochondritis kein értliches, sondern vielmehr
ein generelles Leiden ist.

Meine beiden Kranken hatten ebenso wie die beiden der
Ryffel’schen Fille auffallend kurze und dicke Finger, Meine
Kranken waren auch klein und plump gebaut, was besonders im
Becken und Hiiftskelett zutage trat und sich bei meinem ersten
Kranken unter anderem in einer betrichlichen Hypertrophie der
hornartig vergriosserten Troch. maj. Hdusserte. Eine derartige
Trochanterhypertrophie wird schon von Perthes in Verhindung
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mit der O.ch.coxae, ebenso-von Levy in Verbindung mit Coxa
vara und O.ch.coxae erwiihnt, Der letztgenannte meint, sie habe
ibren Grund in einem osteochondritischen lLeiden in der Epi-
physe des Trochanters. Staffel, der auf diese Hypertrophie be-
sonders aufmerksam gemacht hat und der ablehnt, dass rachiti-
sche Verdnderungen verantwortlich dafiir wiren, ist nicht ab-
geneigt, sich der Levy’schen Erklirung anzuschliessen.

Dass in keinem meiner Fi#lle Spina bifida vorlag, habe ich
&chon erwihnt. Auf die grosse Hiufigkeit dieses Symptoms bei
O.ch.coxae hat besonders Spissic hingewiesen, und nach meinem
eignen grossen Material zu urteilen, kann ich ibhm hierin voll-
kommen beistimmen. Erwihnt ist auch, dass mein 2. Kranker,
als er zum letstenmal zur Nachuntersuchung erschien, eine auf
den friiheren Bildern fehlende, eigentiimlich kolbenférmige Ver-
dickung des ersten Metakarps der rechten Hand zeigte, deren
Mittelfinger der erkrankte war. Es sei nochmals daran erinnert,
dass sich damals bei diesem Kranken auch eine Scheuermann’-
sche Kyphose entwickelt hatte.

Was jedoch neben der réntgenologischen Multiplizitﬁt des
Leidens in den Fingergelenken, wie sie sowohl in meinen wie in
vielen Fillen der andern Verfasser zu finden war, an meisten in
die Augen fillt, ist die verspdtete Verknbcherung, die bei mehre-
ren Kranken in den allermeisten Fingergelenken beobachtet
wurde. Dagegen zeigten alle Fille normal entwickelte Hand-
wurzelknochen.

Auch Heise spricht von den offenen Epiphysenlinien in allen
Fingergelenken des 17jihrigen Kranken. Doch gibt S8éndergaard
von seinem 19jihrigen, etwa 2 Jahre lang leidend gewesenen
Kranken an, dass eine dem Alter entsprechende Ossifikation be-
standen hitte. Der 18jahrige Kranke Fsaus hatte offene Epi-
physenlinien. Bei dem Kloiber’schen Kranken, der gleichartig
mit meinem ersten -— also 1914 Jahre alt — war, sah man neben
einer verspiteten Ossifikation der Fingergelenke sowie der
Metakarpalia und der Metatarsalia auch eine solche im distalen
Radius und im Oberarmkopfe. Gotistein berichtet von noeh nicht
ganz geschlossenen Epiphysenfugen seines 21jihrigen Kranken.

Nach Hasselwander soll im Alter von 17 bis 20 Jahren die
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normale Verknocherung abgeschlossen, und die Synostose in
Fingerphalangen und Metacarpalia eingetreten sein. Spiatere Un-
tersuchungen — Biirger und Schlecht — setzen hierfilr ein
friiheres, 16—16 Jahre an. Sie meinen, dass die normale Ossifi-
kation dieser Epiphysen bei Knaben im 17, Jahre abgeschlossen
sei. Riickensteiner (1930) findet diese Grenze zwischen dem 16.
und 20. Lebenjahre; Schinz, Baensche und Friedl (1932) geben
das Alter von 1514 bis 1914 Jahren an.

Als mein erster, damals 20145 Jahre alter Kranker rontgen-
untersucht wurde, waren, wie erwihnt, noch nicht alle Epiphy-
senlinien der Fingerphalangen und der Metakarpuskiopfehen ge-
schlossen, jedoch die meisten. Hier muss also — wenigstens,
was diese Epiphysen betrifft — eine verzogerte Verknécherung
vorgelegen haben, ebenso im Kloiber’schen Falle, Als mein zwei-
ter Kranker zum letztenmal réntgenuntersucht wurde, war er
19 Jahre alt. Da hatten sich die Epiphysen geschlossen.

VIL

Reiht man nun dieses Fingerleiden den Osteochondritiden
ein, so ist man seiner Aetiologie damit nicht sehr viel niiher
geriickt. Die Frage nach der Aetiologie der Osteochondritis ist
ja nicht nur eine schwebende, sondern zu gleicher Zeit auch
eine hochst brennende Frage. Der Grund hierfiir ist zweifellos,
dass es sich bei diesen Leiden nicht nur wm eine, sondern um
mehrere Ursachen handelt, wenn auch anzunehmen ist, dass
ihre innerste Ursache eine ihnen gemeinsame — ndmlich eine
spezielle Hpiphysenschwdiche ist, die auf einem konstitutionellen
Faktor disponierender Art beruht. (Lehmann).

Dieser Frage niher zu treten, ist nicht das Ziel dieser Ar-
beit. Hier sollen nur diejenigen dtiologischen Momente behandelt
werden, die fiir die vorliegenden Fille Bedeutung haben kdnnen.

Dass das Trauma fiir das Entstehen der Osteochondritiden
eine bemerkenswerte Rolle spielt, darin sind sich wohl die aller-
meisten — wenn auch nicht alle — Verfasser einig. Sicher ist
aber auch, dass man in der Vorgeschichte der Kranken in einer
Reihe von Fillen weder direkt noch indirekt Beziehungen zu
einem Trauma finden kann.
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Der einzige unter diesen 13 Fiillen von Osteochondritis phal.,
wo sich das Leiden auf ein bestimmtes Trauma zuriickzufiithren
ldsst, ist, wie erwihnt, mein zweiter Fall, wo annehmbarerweise
ein direktes, den kranken Finger treffendes erhebliches Trauma
ein gewaltiges Aufeinanderpressen der Gelenkenden oder eine
Hyperflexion des erkrankten Gelenkes veranlasst haben musste.

Im Ryffels erstem Falle, wo der Kranke Linkshiénder war,
fing das Leiden an, als der Kranke in die Tischlerlehre trat, und
zwar in der rechten Hand, weil, nach der Ansicht Ryjffels diese
Hand jetzt mehr benutzt wurde. In dem gleichen Finger der
linken Hand spiirte der Kranke aber niemals Schmerzen, nur
ein unbestimmtes strammes Gefiihl. Aber kurz bevor er den Arzt
aufsuchte, hatten sich im Zeigefinger dieser Hand leichte
Schmerzen vermutlich nach einem kleinen Trauma eingefunden.

Es ist anzunehmen, dass in der Aetiologie dieses Leidens
auch physiologische oder funktionelle Traumen eine Rolle spie-
len (Kloiber, Esau, Heigse). Die Vermutung, dass in meinem
ersten Falle die Arbeit in eiskaltem Flusswasser die Ursache
der Krankheit gewesen sein diirfte, ist nicht ohne Interesse,
wenn man damit den von Lohr berichteten Fall vergleicht, der
unten zur Besprechung kommt, und ebenso den einen der Ryf-
fel’schen Fille, wo der Kranke als Ursache des Leidens die von
ihm ausgefiihrte Arbeit in einem nassen Graben angab.

Neben den Traumen vermutet man, dass in der Aetiologie
der Osteochondritis auch Infektionen in Betracht kommen miis-
sen.

Tuberkulose und Lues kénnen, wenigstens in den hier in
Frage kommenden Fillen ohne Zweifel ausgeschlossen werden.
Allerdings meint Gottstein, dass in seinem Falle manches —
besonders zahlreiche Verdnderungen des Lungenbildes — fiir
eine tuberkulése Erkrankung sprechen konnte. Die Thl.reaktion
wird aber nicht erwihnt, auch hatte der Kranke niemals klini-
sche Symptome einer Lungentuberkulose verraten und sah blii-
hend aus. Nach Gottsteins Ansicht mochte es sich vielleicht um
eine Poncetsche Krankheit handeln, oder es konnten auch endo-
krine Ursachen in Betracht kommen.

In meinen beiden Fiillen waren sowohl W.R. als auch simt-
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liche Tbl.injektionen negativ. Auch die in dem einen meiner
Fille durchgefiihrte antiluetische Kur verblieb ohne jede Wir-
kung. In meinem zweiten Falle boten sich ebenfalls keine An-
haltspunkte fiir luetische Infektion. Im Falle Kloiber war Pq. =
und WR. - im Falle Sondergaard Pq. schw. +, WR, - in
Ryffels erstem Falle W.R. =

Erheblich sehwieriger ist es, andere akute oder chronische
Infektionen als ursichliche Momente der Osteochondritis aus-
zuschliessen. Klinische Beobachtungen zeugen in nicht wenigen
der berichteten O.ch.fille fiir Beziehungen zu akuten Infektions-
krankheiten, besonders solchen mit den Tonsillen als Eingangs-
pforte (Angina, Rheumatismus acutus, Scharlach, Diphtheritis).
Einem etwaigen Zusammenhang der O.ch mit einer chronischen
latenten Herdinfektion ist sicherlich nicht die verdiente Auf-
merksamkeit gewidmet worden, obwohl der Amerikaner Frei-
berg schon 1916 als sehr wahrscheinlich hinstellte, dass die
O.ch.coxae von einer Infektion sin Tonsils or elsewhere« her-
rihre,

Was die etwaigen Beziehungen zwischen Fingergelenkosteo-
chondritis und Infektion betrifft, so findet man in den meist
recht spirlichen anamnestischen Mitteilungen nicht sehr viele
Anhaltspunkte fiir das Bestehen eines solchen Zusammenhangs.

In 7 der obenbeschriebenen Fille (Fleischner, Lagqua, Hsau,
Weil, Dahs und Séndergaard) wird angegeben, dass der Kranke
frither immer gesund gewesen sei. Im ZThiemann’schen Falle
hatte die Mutter des Kranken Rheumatismus acutus gehabt, und
der Kranke selbst in seiner Kindheit Keuchhusten und Pneu-
monie durchgemacht. Im {ibrigen immer gesund. Der Kloiber™
sche Kranke hatte 8 Jahre vor Beginn des Fingergelenkleidens
an Pneumonie, und 6 Jahre vorher an Grippe krank gelegen.
Beachtung in dieser Beziehung verdient aber vielleicht, dass der
Kranke gerade zu der Zeit als das Fingergelenkleiden ausbrach,
wegen eines eingewachsenen Nagels an der einen grossen Zehe
operiert worden war. In beiden Fidllen von Heise werden keine
Vorgeschichten der Kranken berichtet. In meinem ersten Falle
war der Kranke etwa ein Jahr vor der Aufnahme im K. H.,
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d. h. etwa 14 Jahr vor Beginn des Fingergelenkleidens wegen
einer akuten Blinddarmentziindung operativ behandelt worden.
Sonst war er, abgesehen von den im friihen Kindesalter durch-
gemachten Kinderkrankheiten, immer gesund gewesen. Mein
andrer Kranker hatte im Alter von 214 Jahren, als seine Mutter
an Influenza erkrankt war, eine akute Krankheit durchgemacht,
die ihm einen Strabismus hinterliess.

In der Anamnese dieser Kranken sind also keine Anhalts-
punkte zu finden fiir einen Zusammenhang zwischen der Finger-
gelenkaffektion und einer unmittelbar vorausgehenden Infek-
tionskrankheit oder Infektion, abgesehen von -dem Kloiber’schen
Fall, wo eine Verbindung mit dem eingewachsenen und wohl
auch infizierten Nagel kaum ganz in Abrede zu stellen ist.

Im Hinblick auf eine etwaige latente Herdinfektion als Ur-
sache der hier besprochenen Fiille von Fingerosteochondritis,
muss man sagen, dass die kurzen Krankengeschichten eigentlich
nichts enthalten, was fiir diese Frage Interesse hitte. Kloiber
teilt allerdings mit, dass sein Kranker niemals an Angina gelit-
ten hiitte, und dass seine Tonsillen ohne Besonderheiten gewesen
wiren. So war es auch bei meinem ersten Kranken. Die 9 Zihne,
die er noch im Munde hatte, gaben keine Veranlassung zu Be-
merkungen, Leider wurden sie nicht réntgenuntersucht, und
auch das Blutbild des Kranken wurde nicht untersucht. Um so
grossere Aufmerksamkeit wurde in dieser Beziehung meinem
2. Kranken zuteil. Er war, wie erwihnt, im Besitz zweier erheb-
lich hypertrophischer Tonsillen, und als er ein paar Monate
spiter zur Nachuntersuchung erschien, waren auch lakunire
Pfropfen vorhanden. Zudem zeigte das Réntgenbild mehrere
Zahne des Kranken teilweise mit Pulpitis, teilweise mit Karies
und Granulombildungen. Wiederholte Untersuchungen brachten
aber normale Befunde des Blutbildes, was ja aber eine Herd-
infektion nicht auszuschliessen braucht. Die schlechten Zihne
wurden teils konservativ behandelt, teils ausgezogen und die
kranken Tonsillen entfernt. Bei einer 3 Monate spéter stattfin-
denden Untersuchung dusserte der Kranke, dass die Besserung
etwa 14 Tage nach der Tonsillektomie eingetreten wiire, und dass
er dann durchaus arbeitstiichtig gewesen sei. Aber die objektiven
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Befunde waren im grossen ganzen unveridndert. Es muss aller-
dings erwiihnt werden, dass das angegriffene Fingergelenk zur
Zeit der Tonsillektomie réntgenbehandelt wurde (vier Bestrah-
lungen).

Fiir infektiose Ursachen diirfte auch das multiple Auftreten
der Krankheit sprechen. Sie meldet sich, wie gesagt, meist erst
in dem einen Gelenk, worauf nach kurzer Zeit, im Kloiber’schen
Falle nach 14 Tagen, das andre symmetrische in derselben Weise
angegriffen wird.

Besonderes Interesse bietet in dieser Beziehung-der Fall von
Fleischner. Hier gab der Kranke an, dass das Leiden 145 Jahr,
ehe er zur drztlichen Untersuchung kam, an beiden Hinden mit
Schwellung des proximalen I.ph.gelenks simtlicher Finger be-
gonnen habe, die an den Mittelfingern am stirksten ausgespro-
chen war. Die Haut war iiber den angegriffenen Gelenken rot
und fijhlte sich warm an, auch schmerzten die Gelenke etwas bei
Bewegungen. Man vergleiche hiermit den Laqua’schen Fall, wo
die Krankheit mit einer schmerzhaften Geschwulst der Finger-
gelenke einsetzte, und wo die Bewegungen, als der Kranke nach
einem halben Jahre abermals erschien, mit Schmerzen in den
geschwollenen I.ph.gelenken des 1. und 3. und 4. Fingers beider
Hinde verbunden waren. Im Falle Dessecker, wo die Schmerzen
im Gelenk erst einige Wochen nach Beginn der Krankheit (ein-
geschrinkte Beweglichkeit und Schwellung des Gelenks) auftra-
ten, waren sie sogar so stark, dass die Kranke nachts nicht
schlafen konnte.

Auch in meinem ersten Falle war die Krankheit mit erheb-
lichen und spontan einsetzenden Schmerzen verbunden, und die
Haut iiber den geschwollenen Gelenken war der:-Angabe nach
srot und warmce.

Alles in allem muss man doch sagen, dass es sehr wenige
Anhaltspunkte dafiir gibt, dass zwischen der O.ch.phalang. und
Infektionskrankheiten Beziehungen bestehen sollten, dass es
jedenfalls an sicheren Beweisen dafiir fehlt. Gegen derartige
Beziehungen spricht auch die einzige iiberhaupt vorgenommene
histologische Untersuchung, die im Falle Desseckers. Hier wurde
das anscheinend abgesprengte Epiphysenstiick exstirpiert, wobei
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der mikroskopische Befund in normalem Knorpel und Weich-
teilgewebe bestand, wihrend histologisch stellenweise eine Ne-
krotisierung bis zu ausgesprochener Nekrose des Knorpels, aber
keine Nekrose des Weichteilgewebes, auch nirgends Zeichen ei-
ner Entziindung nachgewiesen wurde.

Im Jahre 1922 beschrieb Valentin seine eigenartige, bisher
unbekannte Form multipler Epiphysenstérungeng, die in dieser

. Beziehung nicht ohne Interesse ist. Es handelte sich um ein
Tjihriges kleines Miidchen, bei dem sich in unmittelbarem An-
schluss an Windpocken Schmerzen und Schwellung des linken
Knies mit eingeschriinkter Beweglichkeit einstellten, ebenso
Schwellung des rechten Fussgelenks und eine Verdickung der
ersten Phalanx des linken Mittelfingers, wo das Leiden als Spina
ventosa aufgefasst wurde, Das Rontgenbild der erkrankten Pha-
lanx des erwihnten Fingers zeigte die fiir eine Spina ventosa
typische verbreiterte Diaphyse. Spiter traten hierzu deutliche
Verinderungen in der Epiphyse: »Sie ist breiter und gibt einen
homogenen dichteren Schatten ohne jede Balkenzeichnung.
Schliesslich ist noch die Knorpelfuge breiter als auf der andern
Seite«. Im linken Knie waren erhebliche Aufhellungen sowohl
in der Metaphyse wie der Epiphyse des Femurs mit weit offen-
stehenden unregelmiissigen Epiphysenlinien zu sehen. Im rechten
Knie und im linken Fussgelenk waren die Epiphysenlinien eben-
falls sehr breit und unregelmissig. Als Ursache konnten Tuber-
kulose und Lues ausgeschlossen werden. Man meinte es zu tun
zu haben mit seiner chronischen schweren Affektion der Knor-
pelfugen und Epiphysen an mehreren Gelenken (Osteomyelitis),
fiir die sich etwas Aehnliches in der Literatur nicht finden
liessk,

Die Fingeraffektion, meinte man, wire eine Spina ventosa
osteomyelitischer Art im Anschluss an die Aeusserung Rieders:
»Wie durch Tuberkulose, Lupus und Lues kann auch durch
eine eigentliche d. h. durch Eitererregung bedingte Osteomyelitis
mit chronischem Verlauf eine Spina ventosa erzeugt werdenx.

Da kein Rontgenogramm der erkrankten Phalanx in dem
obenbeschriebenen Stadium wiedergegeben ist, ldsst sich nicht
ersehen, ob die Affektion in diesem Falle identisch sei mit den
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hier in Frage kommenden, wo doch die réntgenologischen Ver-
dnderungen vor allen Dingen die Epiphyse der Phalanx betref-
fen und nicht, wie bei Valentin, die Diaphyse, so dass auch die
rontgenologische Diagnose auf Spina ventosa lautete. Dass Tu-
berkulose und Lues auch in diesem Falle ausgeschlossen werden
konnten, wo zu alledem auch die Epiphyse, die unter anderem
breiter als normal erschien, miteinbezogen war, macht es aber
nicht unwahrscheinlich, dass man es hier mit einer Osteochon-
dritis zu tun hatte.

Dass die osteochondritischen Leiden, wie schon erwihnt,
keine Leiden ortlicher Art sind, vielmehr als der Ausdruck einer
generellen Systemerkrankung angesehen werden miissen, davon
wird man, je mehr man davon gieht und je- mehr man- gich mit
ihrem Studium befasst, immer stirker iiberzeugt. Die Auffas-
sung; die ich in meiner Arbeit iiber Malum coxe C.-L.-P. (1920)
geltend machte, dass die eigentlichen Ursachen dieser Krankheit
tiefer liegen, ndmlich konstitutioneller Art sein miissten, und
dass mehr manifeste Ursachen wie Trauma und Infektion an-
nehmbarweise nur .auslésende Gelegenheitsursachen gewesen
seien, hat sich, je nachdem sich meine Kenntnisse der osteochon-
dritischen Leiden iiberhaupt vertieft haben, immer stiirker bei
mir gefestigt. Ndher darauf einzugehen, was man betreffs dieser
konstitutionellen Ursachenmomente weiss oder nicht weiss, son-
dern nur vermutet, wiirde hier zu weit filhren, Es sollen uns
daher nur diejenigen beschiftigen, die fiir das vorliegende ort-
liche Leiden — das der Fingergelenke — Interesse haben diirf-
ten.

Schon frith wurde die Vermutuiig ausgesprochen, dass die
Osteochondritis auf eine und zwar vor allen Dingen auf rachi-
tischer Basis beruhenden Ossifikationsstérung zuriickzufiihren
sel (Calvé, spéter besonders Fromme, ausserdem Wagner und
Hagenbrock). Dass viele dieser Kranken den Stempel der Rachi-
tis tragen, dariiber kann kein Zweifel walten. Je genauer man
die Kranken daraufhin untersucht, um so mehr wird man davon
itberzeugt. Dass rachitische, vor allen Dingen tardiv-rachitische
Verdnderungen in einer kurzgefassten Krankengeschichte nicht
zur Erwihnung kommen, bedeutet ja nicht, dass sie nicht doch
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vorhanden gewesen seien. Alle Verfasser jedoch, die auf diese
Dinge in bezug auf die Fingergelenkosteochondritis eingehen,
meinen, in ihren Fillen eine Tardiv-Rachitis ausschliessen zu
kénnen. Es wird, wie oben erwihnt, in mehreren Fillen z. .
auch in meinen beiden, von einer verzigerten Verknécherung
gesprochen. Dass die Ursache hierfiir und gleichzeitig auch fiir
den plumpen Korperbau meiner beiden Kranken und in dem
einen Falle fiir die beidseitige Coxa vara in einer Rachitis
tardiva zu suechen ist, kann meiner Meinung nach nicht in Ab-
rede gestellt werden.

Die Ursache der erwiihnten konstitutionellen Disposition
sollte annehmbarerweise erblicher Natur sein. Vgl. Lehmanns
Angicht einer auf erblicher Belastung beruhenden sEpiphysen-
schwiche« als die innerste Ursache der Osteochondritiden. Vgl.
ebenso das nicht selten familiire Auftreten oder das Alternieren
dieser Leiden mit andern #hnlichen oder verwandten Erkran-
kungen in ein und derselben Familie. In der Kasuistik auch der
O.ch.phalang. fehlt es nicht an solchen Beispielen. Die beiden
Heise’schen Kranken waren z. B. Vater und Sohn, und die
beiden Ryffel’schen Kranken waren Briider, wihrend noch ein
dritter Bruder vermutlich an einer beginnenden O.ch.phal. litt.
Anzunehmen ist auch, dass es in der Aszendenz noch mehrere
Personen gab, die ebenfalls an dieser Krankheit gelitten hatten,
z. B. der verstorbene Vater. Es liessen sich jedenfalls in der
Familie viterlicherseits mehrere Individuen mit kurzen dicken
Fingern nachweisen, genau wie bei meinen beiden Kranken.
Leider hatte ich keine Gelegenheit, ihre Familienverhiltnisse
niher zu untersuchen. Fragt man nach andern dhnlichen Affek-
tionen bei den an O.ch.phal. leidenden Kranken, so gibt Fleisch-
ner an, dass er bei seinem Kranken Andeutungen der Osgood-
Schlatter’schen Krankheit gefunden habe. Aehnliche Verinde-
rungen stellten Thiemann und Ryffel bei ihren Fillen in mehre-
ren Epiphysen der Zehen fest, so Ryjfel in der proximalen Epi-
physe des ersten Metatarsals beider grossen Zehen. Betreffs
meiner beiden Fille meldete sich im zweiten eine Scheuermann’-
sche Kyphose, und in beiden, hier besonders im ersten, wurden
mehrere rontgenologische Anomalien des Hiiftgelenks nachge-
wiesen.
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Man hat auch gemeint, die O.ch. hinge mit Stoffwechselano-
malien zusammen (Winther spricht von der Annahme, dass kon-
stante Verdnderungen des Kalziums- und Blutzuckerspiegels
vorligen), andre meinen, sie eine Avitaminose, und noch
andre vermuten eine Ursache neurogener Art — arthrophoneu-
rotische Ernihrungsstorungen (das héufig symmetrische Auf-
treten der Osteochondritis) (//esse, Rhonheimer, Tichy, Land-
wehr),

In 2 Fillen (Dessecker, Ryffel) wurden Stoffwechselunter-
suchungen angestellt. Im Falle Dessecker bestand eine Erhéhung
um etwa 2 %, im Falle Ryffel war der Stoffwechsel normal.
Dessecker fand bei seiner Kranken einen verhiltnismissig hohen
Chdlesteringehalt, eine Erschéinung, die er als das erste Symp-
tom einer endokrinen Dysfunktion betrachtet. Die Dessecker’-
sche Kranke war ein 15jihriges Midehen mit einer Koérperlinge
von 160 cm, der Ryffel’sche ein 18jdhriger Bursche, 167 cm lang.

Im iibrigen sucht Dessccker die Ursache dafiir, dass bei der
O.ch.phal. immer das Mittelgelenk des Mittelfingers beider Hin-
de angegriffen wird, in der starken mechanischen Beanspru-
chung, der gerade dies Gelenk ausgesetzt ist.

Aber viel wahrscheinlicher als irgendeine der erwihnten oder
als andre Hypothesen iiber die itiologischen Verhiltnisse der
O.ch,, ist die der endokrinen Stérungen. Diese Annahme, der
sich die Verfasser, trotz des von einzelnen erhobenen Wider-
spruchs, in stets zunehmender Anzahl angeschlossen haben,
stiitzt sich auf viele klinische Beobachtungen (das Auftreten der
O.ch. in einer bestimmten Altersklasse, das hiiufige Befallenwer-
den des einen Geschlechts vor dem andern, das nicht selten
familidre Vorkommen und schliesslich auch das gelegentliche
Auftreten bei Personen mit universeller kongenitaler Dystrophie
auf sicher endokriner Basis). Alle endokrinen Organe, vor allem
aber die Geschlechtsdriisen und die Schilddriise sind hier ver-
antwortlich gemacht worden.

Kloiber gibt die Schilddriise seines Kranken als etwas ver-
grossert an, und Riiffel spricht in dem einen Falle von einem
leichten diffusen Kropf: Wenige oder spit entwickelte oder so-
gar fehlende sekundiire Geschlechtszeichen (spiirliche Behaarung

Acta orth. Vol. 7. 4
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des Mons veneris und der Achselhéhlen), die auf eine Hypo-
funktion der Geschlechtsdriisen hinweisen, werden in den 3 F#l-
len von Kloiber und Ryffel sowie im Gotistein’schen Falle er-
withnt; bei dieser Kranken war die Menarche verspitet.

Dessecker beschrieb bei seinem Falle Hypyermenorrhoe.
Riiffel meint, dass die Dysfunktion in seinen Fillen hypophy-
sidrer Art gewesen sei, da die rontgenologische Untersuchung
beider Kranken eine vergrosserte Sella turcica zeigte. Bei
meinen beiden Kranken waren die Genitalien gut entwickelt.

In der gewaltigen Literatur, die sich mit dieser Frage be-
schiftigt hat, habe ich zwei Fille gefunden, die in dieser Bezie-
hung besonderes Interesse fitr die O.ch. der Fingergelenke ha-
ben diirften.

In dem einen 1924 von Liedschild und Sellheim mitgeteilten
Falle handelt es sich um die multiple Osteochondritis juvenilis
einer 21jihrigen weiblichen Kastroiden, wo die Implantation
eines funktionierenden Ovariums einer andern Frau »die von
der Knorpelknochenerkrankung ausgehenden Beschwerden«
prompt zum Verschwinden brachte. Bei dieser Kranken, die
neben einer beidseitigen O.ch. coxae auch in den meisten Gelen-
ken offene Epiphysenlinien zeigte, wurden auch osteochondri-
tische Verdnderungen in den Metakarpalkifchen nachgewiesen,
wo »die Zeichnung der Epiphysenlinien, besonders am Metakar-
pus des Mittelfingers zackig, die Epiphysenzone ginzlich ver-
waschsen« war.

Betrachtet man aber das im Text wiedergegebene Réntgeno-
gramm der einen Hand genauer, so sieht man, was im Text {iber-
haupt nieht angefithrt ist, was aber in dieser Verbinding beson-
ders grosses Interesse hat, dass die Mittelphalanr des Ring-
fingers auffallend kurz und ihre prozimale Epiphyse unregelmiis-
sig ist — dass ferner dieselbe stark deformierte Phalanx des
kleinen Iingers in ihrer Artikulation mit der ersten Phalan®
-subluziert und der Gelenkspalt verstrichen ist.

. Es scheinen also bei dieser Kranken dhnliche Verdnderungen
des ersten Articulatio interphalangealis manus vorhanden ge-
wesen zu sein wie in den obenerwihnten Fillen von »Osteochon-
dritis phalangis«.
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Auf den andern Fall stiess ich in der Flemming-Moller’schen
Monographie iiber Malum deform. coxae infantile (Calvé Legg
Perthes — 1924). Flemming-Miller, der mehr als jeder andre
als die Ursache dieses Leidens eine Hypofunktion der Schild-
driise betont hat, bespricht in seiner Monographie sehr ausfiihr-
lich einen 435-jihrigen myxddematdsen Zwerg, der neben den
C.L.Pschen Veriinderungen in beiden Hiiften auch dhnliche Ver-
inderungen in einer Reihe von Gelenken erkennen liess, unter
anderem in der Epiphysen der Finger, die abgeflacht, verdichtet
und unregelmissig waren — Strukturverinderungen, die, wie
Flemming-Mdller anfiithrt, ganz den von Thiemann gefundenen
in seinem Fall von »juvenilen Epiphysen-Stérungen« ent-
sprechen, In diesem, auch von N. R. Christoffersen erwéahnten
Flemming-Mdller’schen Falle trat bei dem Gebrauch von Schild-
driisen-Priparaten eine wesentliche Besserung ein.

Wenn man nun eine Besserung dieser Epiphysenleiden durch
Organtherapie nur ganzen ausnahmsweise feststellen kann, mag
dies daran liegen, dass man die osteochondritischen Verinderun-
gen, die man in den verschiedenen Epiphysen des Kérpers als
Glied eines auf endokriner Basis entstandenen generellen Leidens
findet, nicht ohne weiteres identifizieren kann mit solchen, die
man z. B. nach einem Trauma oder einer Infektion in dem an-
scheinend vordem gesunden Gelenke eines, wie es scheint, ganz
gesunden Individuums findet oder sich entwickeln sieht. Oder
man miisste annehmen, dass die endokrinen Verinderungen, die
die Ursache der konstitutionellen Disposition fiir die Krankheit
sind, nicht einseitig uniglanduliirer, sondern vielmehr pluriglan-
duldrer Art sind, und dass die osteochondritischen Leiden nur,
wenn sie als Glied eines generellen kongenitalen dystrophischen
Leidens auf endokriner Basis auftreten, als endokrine Leiden
sensu strictiori betrachtet werden kénnen, sonst aber nur als
endokrin bedingt oder betont wie Caan es in bezug auf C. L. P.
ausdriickt, als »Teilerscheinung einer Systemerkrankung in ur-
séchlichem Zusammenhang mit endokrinen Sekretionsstérun-
geng.

Es kinnen also auch in den Fingern osteochondritische Ver-
anderungen sowohl als Ausdruck eines kongenital dystrophi-

4*
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schen Zustandes als auch eines — wie es scheint — erworbenen
Leidens auftreten.

VIII.

In differentialdiagnostischer Beziehung steht die Finger-
gelenkosteochondritis vor allen Dingen den verschiedenen For-
men der Spina ventosa gegeniiber. Diese ist ja eigentlich nur eine
symptomatische Diagnose (Winddorn), die Bezeichnung eines
Leidens verschiedener Aetiologie, wo allerdings zuerst Tuber-
kulose in Betracht kommt, wo man aber niemals unterlassen
darf, auch an Lues zu denken. Dass auch eine pyogene, osteomye-
litische Infektion dasselbe Krankheitsbild erzeugen kann, ist
bereits erwihnt. Eine Spina ventosa ist jedoch, im Gegensatz
zu der O.ch.phalang., keine Epiphysitis, sondern vielmehr eine
sPhalangitis« oder eine »Daktylitisc, die sich teils als ossifi-
zierende Periostitis, teils als ein Zentralleiden der Markhéhle —
eine chronische Osteomyelitis — #ussert. Wenn aber der Prozess
auch auf die Metaphyse und Epiphyse hiniibergreift und damit
auch das Gelenk in Mitleidenschaft zieht, konnen differential-
diagnostische Schwierigkeiten entstehen. Bei einer Spina ven-
tosa wird aber die Beweglichkeit des Gelenks mehr oder weniger
eingeschrinkt, und das Gelenk oft empfindlich sein. Kommt es
zu einer Rotung der Haut, zu Abszess oder Fistelbildung, ist
die Sache ja klar.

Ferner ist Spina ventosa oft — wenn auch durchaus nicht
immer — ein multiples Leiden und gehdrt vor allen Dingen und
in ganz besonderem Masse dem frithen Kindesalter an, wobei
nicht ausgeschlossen ist, dass man sie auch bei Erwachsenen,
gogar bis hinauf ins Alter von 60—70 Jahren sehen kann. Bei
Erwachsenen &ussert sich die Spina ventosa éfters als bei Kin-
dern als eine vom Periost ausgehende Osteitis und ist mehr als
im Kindesalter geneigt, sich in der Metaphyse zu lokalisieren.
Wenn es sich nun um einen Kranken in den Jahren handelt,
wo man auf O.ch.phalang. treffen kann, muss man auch Spina
ventosa mit in Betracht ziehen.

Rieder hat zwei Fille von Spina ventosa im 20—30jihrigen
Alter beschrieben, die mit Lupus faciei verbunden waren, und
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kiirzlich hat Bo Stenstrém drei noch weiter unten zu besprechen-
de Fiille von Phalanxtuberkulose mitgeteilt, wo die Kranken im
Alter von 29, 66 und 70 Jahren standen.

Im grossen und ganzen entspricht das klinische Bild der
luetischen Daktylitis vollkommen dem der tuberkulésen Spina
ventosa. Jene stellt meist eine tardiv kongenitale Lokalisation
dar, kommt aber auch bei der acquirierten Lues vor und kann
sich noch Jahrzehnte nach stattgehabter Infektion manifestie-
ren. Die luetische Fingeraffektion tritt meist multipel und
meist in der ersten Phalanx auf. Sie soll schmerzhafter als die
tuberkulése und die osteomyelitische sein (Rieder). Sie kann
auch zu Eiterungen fithren (Taylor, Lieck) — »dactyle osseuse
suppurée ofi spina ventosa syphilitique«. Das wird wieder von
andern (z. B. Hartung, Hochsinger, Gaucher) in Abrede gestellt.
In allen Fillen ist W.R. angezeigt. Sollte sie auch negativ aus-
fallen, ist in allen zweifelhaften Féllen eine antiluetische Kur
zu verordnen. Calot behauptet, dass ein Drittel der Spina ventosa-
Fillen durch Ik. geheilt wiirde, und ein Drittel offenbare Besse-
rung erfithre, Nach Calot liege in solchen Fiillen eine Misch-
infektion von Lues und Tuberkulose vor. Das letzte Drittel der
Fille, wo 1k. ohne Erfolg bleibt, seien die Fiille tuberkuldser
Spina ventosa. Auch Hochsinger meint, dass ein Teil der Spina
ventosa-Fille auf einer solchen Mischinfektion beruhe. Ob aber
eine solche iiberhaupt vorkommt, wird fiir sehr zweifelhaft ge-
halten. '

In diagnostischer Beziehung ist gegeniiber der Spina ven-
tosa, welcher Art sie auch sei, das Entscheidende immer der
Réntgenbefund. Wo man die fiir eine Spina ventosa allgemeinen
charakteristischen Verénderungen mit oder ohne Sequesterbil-
dung und mit oder ohne periostale Auflagerungen findet, ist die
Diagnose ja klar.

Das Fingerleiden, das in bezug auf O.ch.phalang. nichst der
Spina ventosa vor allen Dingen in differentialdiagnostischer Be-
ziehung in Frage kommt, ist die beginnende Arthritis deformans.
Man darf sie, obwohl sie — auch in Anbetracht der Finger-
gelenke — ja zunichst die dlteren Jahresklassen bevorzugt, nicht
vergessen und sie nicht allein bei Kranken des jugendlichen
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Alters, sondern auch solchen der Kinderjahre mit in Betracht
ziehen, Auch bei der Arthritis deformans findet man die spin-
delige Geschwulst der Fingergelenke und das symmetrische Auf-
treten. Aber gleichzeitig macht sich eine ausgesprochene Multi-
plizitit der angegriffenen Gelenke geltend und zwar oft in
solchem Masse, dass der Eindruck strenger Symmetrie mehr
in den Hintergrund gedridngt wird. Ferner wird man bei Ar-
thritis deformans in den weiter vorgeschrittenen Fillen auf
Fehlstellungen des Gelenks (Subluxation) treffen entweder
wegen Deformation der erkrankten Gelenke oder wegen Muskel-
kontraktur oder aus beiden diesen Griinden. Deshalb zeigen
solche Gelenke auch eine griossere Einchrinkung der Beweglich-
keit als sie bei O.ch.phal. besteht — wenn auch nicht immer so
stark wie in dem untenbeschriebenen Falle. Hierzu gesellt sich
eine mehr oder weniger augsgesprochene und — da die A. d.
ja meist ein progredientes Leiden ist — auch zunehmende
Muskelatrophie. Eine bedeutende Stiitze findet die Diagnose bei
beginnenden Fillen in der Multiplizitit des Leidens, da es sich
meist auch auf andre Gelenke als die des Fingerskeletts er-
streckt. Das entscheidende Wort wird hier der Roéntgenologie
zukommen, denn sie offenbart vor allem in den iiber das reine
Anfangsstadium hinausgekommenen Fiillen regelmiissig oder un-
regelmissig verengerten Gelenkspalt, Deformation der Phalanx-
epiphyse und des Metakarpuskopfchens mit gleichmissiger oder
fleckiger Ca-Atrophie und gleichzeitiger Atrophie der Diaphyse,
und schliesslich Knorpelzertriimmerung und osteophytische Bil-
dungen. )

Ein Fall' von Polyarthritis deformans, wo besonders das
Hand- und Fingerskelett sowie die Knie angegriffen sind, und
der dem K. H. kiirzlich zur Untersuchung tiberwiesen wurde, ver-
anschaulicht diese Verhiltnisse.

Fall 8. Solveig G. 13 Jahre alt. Vor 2 Jahren Schmerzen im
linken Fussgelenk, die nach Ruhigstellung von einigen Wochen
wieder verschwanden. Darauf fingen, wie es scheint, gleichzeitig
und allmihlich beide Kniegelenke und Handgelenke sowie eine
Reihe der Fingergelenke zu schwellen an und mehr oder weniger
steif zu werden. Der einjihrige Aufenthalt in einem Heim fiir
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tuberkulosegefihrdete Kinder mit Sonnen- und Lichtbehand-
lung hatte keine Besserung gebracht.

Status praesens. Ein blasses, im Verhiltnis zum Alter viel
zu leichtes Kind (Gewicht 28.9 kg, Linge 143 cm). Beide Knie

Abb. 22.
Fall 111, 13 J. Arthrit. deform infantil.

kugelformig aufgetrieben mit starker Kapselverdickung und
leichter Effusion. Verhiltnismissig sehr gute, im linken Knie
fast normale Beweglichkeit. In beiden Handgelenken, die nicht
geschwollen sind, ist die Volarflexion fast ganz aufgehoben, die
Dorsalflexion sehr eingeschrinkt. Die ersten Interphalangeal-
gelenke beider Hinde sind alle spindelférmig geschwollen,
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ebenso die Metakarpal-Phalangealgelenke beider Hinde, be-
sonders das 2. und 3. Alle diese Fingergelenke kénnen normal
gebeugt und fast normal gestreckt werden. Deutliche Atro-
phie der Hand- und Fingermuskulatur. Schwacher Hinde-
druck, Das Rdntgenbild des Fingerskeletts (Abb. 22 und
23) zeigt dem Gelenkspalt aller ersten Interphalangeal-
gelenke stark verschmilert teilweise ganz aufgehoben und

Fall 23.
Fall 111, Arthr. def. infant.

zwar teils wegen der Flexionsstellung des Gelenkes, zweifellos
aber auch wegen der besonders in ein péar Metakarpus-
kopfchen herrschenden XKnorpelzerstorung. Die Basisepiphy-
sen der 2. Phalanx zeigen deutlich eine unregelmissige Ver-
schmillerung und unregelmiissigen Ca-Gehalt, was an einzelnen
Stellen den Eindruck von Fragmentation macht, die aber auf
dem Sagittalbilde nicht zum Ausdruck kommt; dagegen sieht
man hier eine in der Sagittalebene etwas geschwollene Ca-
atrophische Metaphyse. In den Metakarpo-Phalangealgelenken
zeigt das Réntgenbild besonders eine bedeutende Verschmile-
rung der Epiphyse der Grundphalangen, eine Verschmélerung
ihrer Mittelpartie, so dass es in einzelnen Gelenken fast den
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Eindruck einer Zweiteilung der Epiphyse hervorruft. Im Hand-
gelenk ist der Gelenkspalt stark verschmilert, an einzelnen
Stellen fast aufgehoben bei unregelmissiger Begrenzung der Ge-
lenklinie des Radius.

Sowohl der klinische als auch der rontgenologische Befund
ergeben ja unschwer die Diagnose dieses Falles. Nimmt aber die

Abb. 24
Arthrit, deform, juvenil. (26 Jahre).

Arthritis deformans ihren Anfang in den I.ph.gelenken, so kann
das gegeniiber der Osteochondritis phalang. zu diagnostischen
Schwierigkeiten fiithren.

Die Abb. 24 zeigt die Arthritis deformans in den I.p.h.gelen-
ken einer 26jihrigen Frau etwa 1145 Jahre nach Eintreten der
Symptome. In diesem Falle waren auch die Kniegelenke, aller-
dings nur leicht, angegriffen.

Schwieriger kann die Diagnose sein bei dem von Umber als
Periarthritis destruens chron. bezeichneten Gelenkleiden, das
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vor allem das Grund- und Mittelgelenk der Finger angreift und
sich klinisch als »eine sulzige gummiartig sich palpierende peri-
artikulire Kapselschwellung« #ussert, wo aber das Rontgenbild
— bis auf die Kapselschwellung — noch lange Zeit von normalen
Verhiltnissen spricht. Das Leiden, dessen Anfang schieichender
Art ist und das einen in hohem Masse chronischen Veriauf hat,
ist rein endokriner Natur und als solches hauptsichlich an die
ovarielle Funktion (Menarche, Klimakterium, Sterilisation) ge-
bunden. In differentialdiagnostischer Beziehung wiirde es hier
also nur bei Frauen im Pubertitsalter in Betracht kommen.
Nach dem Obengesagten liegt die Entscheidung auch hier im
Roéntgenbilde. -

Ein Fall dieses wohl selten vorkommenden Fingerleidens,
den ich kiirzlich Gelegenheit hatte zu beobachten, sei hier als ein
typische Beispiel berichtet. .

Fall 4. Frau, 54 Jahre alt. Wegen Neurasthenie suchte sie
vor 4 Jahren einen Neurologen auf, der Gelenkrheumatismus
im Artic-metacarp.phalang. beider Héiinde, besonders der rechten
feststellte. Diese Gelenke ‘waren nach und nach, ohne Schmerzen

‘zu verursachen, angeschwollen, Aber ein Jahr spiiter meldeten
sich sgrissliche« Schmerzen, die anfallweise auftraien. Der Arzt
nahm an, dass das Gelenkleiden in Verbindung stiinde mit der
Menopause, die im 40. Jahre der Kranken eingetreten war. Spi-
ter hatte sie noch einigemale, zuletzt vor 7 Jahren, Blutungen
gehabt, das letztemal in unmittelbarem Anschluss an einen ner-
vosen Chock. Die an der rechten Hand beginnende Geschwulst
griff spéter und ebenfalls allméhlich die entsprechenden Gelenke
der linken Hand an. Die erwihnten »griisslichen« Schmerz-
anfille haben weiter bestanden und sind immer mit fusserster
Empfindlichkeit und Schwellung der angegriffenen Gelenke ver-
bunden gewesen. Auch im rechten Fussgelenk etwas Empfind-
lichkeit.

Status localis: Der Artic. metacarp. phalang. I ist kugel-
formig aufgetrieben, auch Schwellung der Weichteile, doch nor-
male Beweglichkeit. Aehnliche, jedoch geringere Schwellungen
auch an dem gleichen Gelenk der linken Hand. Die andern Me-
takarpo-Phalangealgelenke beider Hénde sind ebenfalls leicht
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geschwollen, doch wird die jetzige Schwellung, im Vergleich mit
der wihrend der Schmerzanfiille, als unbedeutend angegeben.
Geringe oder gar keine Muskelatrophie der Hinde.

Rontgen: Abb. 25. Die Metakarpuskdpfchen 2—5, besonders
stark 2 und 3, sind an beiden Hiinden kolbenférmig geschwollen.

Abb. 25,
Fall 1V. Periarthr. destruens chron. artic. metacarpo-phalang.-Umber.

Im ersten Metakarpuskopfchen der rechten Hand ist eine gut
umschriebene Aufhellung zu sehen. Der Gelenkspalt ist hier ver-
schmilert, und um das Gelenk herum besteht eine deutliche
Kapselverdickung.

Epikrise: Dass man es hier mit einem Falle der Umber’schen
Periarthritis destr. chr. zu tun hat, wo es nach mehreren Jahren
zu chondro-osseusen Verinderungen gekommen ist, scheint mir
ganz unzweifelhaft zu sein. Da es sich um eine Kranke des
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klimakterischen Alters handelt, gibt der Fall ja keinen Anlass
zu differentialdiagnostischen Schwierigkeiten gegeniiber der
O.ch.phal. Die Behandlung muss in solchen Fillen in Organ-
therapie und Sanocrysin bestehen. Dieses Mittel ist zweifelsohne
bei chronischer Fingergelenkarthritis sehr wertvoll.

" Im Jahre 1932 teilte Dietrich 7 Fille von »subchondraler
Herderkrankung« im 3. und 4. Metakarpuskdpfchen mit. 6
dieser 7 Fiille betrafen Frauen. Nach jahrelangem Leiden
endigte die Krankheit mit erheblicher Deformation des Kopf-
chens und mit Osteophytbildungen. Histologisch ergaben sich
subchondrale Knochennekrose und im {ibrigen die Befunde, die
man auch bei der Kdéhler’Sichen Krankheit IT erhebt, mit der
Dieterich auch dies Leiden als analog betrachtet. Dasselbe gilt
von Friedl, der 1934 den &hnlichen Fall einer 34jahrigen lue-
tischen Frau beschrieb, die aber réntgenologisch keines der
klassischen Zeichen von Lues erkennen liess, Und noch spiter
hat Grossekettler als sKohler’sche Krankheit im 2. und 3. Me-
takarpal« zwei dhnliche Fille beschrieben — der eine betraf
einen 31jihrigen Mann, der andre eine 51jihrige Frau, die seit
ihrem 20, Jahre an dieser Krankheit gelitten hatte.

Dass 8 dieser Kranken durch Frauen vertreten sind — deren
Alter Dieterich in seinen Fillen nicht angibt — deutet ja stark
in die Richtung des Mitbeteiligtseins eines endokrinen Momen-
tes in der Pathogenese und Aetiologie des Leidens. In differen-
tialdiagnostischer Beziehung kommen zun#ichst Tuberkulose,
Lues und primire Arthritis deformans in Betracht. Sind die
Kranken iiber das Pubertitsalter hinausgekommen, miissen
O.ch.phal. oder metacarp. ausgeschlossen werden.

Entscheidend in differentialdiagnostischer Beziehung ist das
Rontgenbild auch gegeniiber der zuerst von Rieder (1910), spi-
ter von Jiingling (1920) unter dem Namen Ostitis tuberculosa
multiplex cystoides ausfithrlich beschriebenen Form von
Phalangitis (der Fraenkel’schen Spina ventosa multiplex). Sie
tritt immer multipel auf teils als eine diffuse, teils — und in
den spiteren Stadien — als eine umschriebene Osteitis in den
Phalanx-, Metakarpal- und Metatarsal-Diaphysen und zwar
meist am distalen Ende. Charakteristisch ist, dass es an nen-
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nenswerten periostalen Auflagerungen fehlt und dass das Leiden
oft, doch keineswegs immer, mit bestimmten Hautaffektionen
verbunden ist, ndmlich mit Lupus pernio und dem Boeck’schen
Sarkoid, von Boeck spiter als Lupoid bezeichnet.

Auch in bezug auf Tumoren wie Enchodromen und Ostitis
fibrosa, die keine Weichteile angreifen, bringt das Réntgen-
bild die Entscheidung.

Fall 5. Im K. H. liegt zur Zeit ein 30jihriger Mann wegen
tub. Coxitis, der gleichzeitig an ‘multiplen Exostosen und
Osteomen unter anderm in beiden Unterarmen, Héinden und den
Fingern, die kurz und plump sind, leidet. Das erste I.ph.g. des
Mittelfingers ist besonders an der linken Hand etwas verdickt.
Rontgen der Unterarme und Hinde: Beide Unterarme sind er-
heblich kiirzer als normal, sie sind deform und zeigen Exostosen.
Im Knochengewebe, besonders im distalen Ende von Radius wie
von Ulna sieht man gut umschriebene Ca-arme Aufhellungen.
Ebenso sind die Metakarpalia, besonders der 1., 4. und 5. bei-
der Hinde auffallend kurz und plump. Das sind auch, doch
weniger ausgepriigt, die Phalangen. Sowohl in den Metakarpus-
kopfchen wie in den Phalangen und besonders in der Basis
sdmtlicher Grundphalangen ist das Knochengewebe stark Ca-
arm und teilweise ganz strukturlos. An mehreren Metakarpal-
knochen und Phalangen bemerkt man, besonders im Sagittal-
bilde, Exostosenbildungen. Der Kranke gibt an, dasy ihn die
Erkrankung der Fingergelenke, abgesehen von etwas Empfind-
lichkeit, nicht beschwert habe. Sonst gibt es in einem Falle wie
diesem, abgesehen von der Schwellung einiger Fingergelenke,
nichts, was in klinischer Beziehung Aehnlichkeit mit der
O.ch.phal. hiitte. Auch in diesem Falle offenbart Rontgen die
Diagnose mit aller Deutlichkeit (Abb. 26).

Richter hat kiirzlich (im August 1935) »zwei seltene Formen
von Ostitis fibrosa« beschrieben — in dem einen Falle handelte
es gich um einen Finger, in dem andern um einen Zeh. Der erste
Fall betraf eine 18jihrige, in geistiger Beziehung zuriickgeblie-
‘bene Kranke, deren Leiden sich zwei Jahre vorher und zwar
gleichzeitig mit der Menarche gemeldet hatte; es war zu einer
allmiihlichen Verdickung des ganzen Mittelfingers der rechten
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Hand gekommen, besonders der Endphalanx, die kolbenformig
aufgetriecben und leicht empfindlich war. Histologische
Diagnose: Ostitis fibrosa, ein Leiden, das {ibrigens meistens die
langen Knochen und besonders deren Metaphysen angreift.

Abb. 26,
Fall V. 30 jihr. Mann. Deformatio antebrachii et man. c. exostose,

In differentialdiagnostischer Beziehung erheblich grossere
Bedeutung als die letztgenannten Leiden haben zweifellos ge-
wisse traumatische Fingerleiden und hier besonders die Ab-
rigsbriiche in der Basis der Phalangen. Es ist schon erwihnt,
dass eine Fragmentation der Phalanxepiphyse bei O.ch. auf
dem Sagittalbilde die Form eines solchen Bruches annehmen
kann und auch dafiir gehalten worden ist (Dessecker, in dessen
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Fall aber ein Trauma bestimmt in Abrede gestellt wurde). In
klinischer Beziehung wird sich die Diagnose bei einer derartigen
traumatischen Fingergelenkaffektion auf ein sicher vorausge-
gangenes Trauma, das eine Hypervolarflexion herforgerufen
haben muss, zu stiitzen haben. Meistens wird es sich dabei, wie
in meinen beiden kiirzlich beobachteten und unten noch zu be-
schreibenden Fllen, um das 2. I.ph.gelenk handeln. Man wird eine
auf die Dorsalseite des Gelenks begrenzte Schwellung sowie eine
Empfindlichkeit des Gelenks bei gleichzeitig mehr oder weniger
eingeschrinkter Dorsalflexion finden. Das Rontgenbild der
Sagittalebene entscheidet die Sache. Es zeigt ein von der dor-
salen Ecke der Phalanxdiaphyse losgerissenes Fragment. Im
Gegensatz zu dem dorsalen Fragment, das man bei O.ch.phalang,.
so oft auf dem Sagittalbilde findet und das ein Epiphysenfrag-
ment darstellt, besteht ein Abrissbruch auch aus Diaphysenge-
webe. Den entsprechenden Defekt sieht man in der oberen Dia-
physenecke. Der Abrissbruch ist zudem mehr oder weniger dis-
loziert, was bei dem Epiphysenfragment nicht der Fall ist. Das
Frontalbild eines solchen Abrissbruches kann eine normale
Epiphyse zeigen, das Schriighild eine fragmentiert¢ (meine bei-
den Fille). Ein derartiger Abrissbruch ist nicht go selten. In
zwei kiirzlich von mir beobachteten Fillen handelte es sich um
zwei junge Leute. ‘

Fall 6. L. P., Laufjunge, 16 Jahre alt. 21/8—35, Vor etwa
einem Monat wurde beim Fussballspiel die Spitze des rechten
Zeigefingers vom Ball getroffen. Es tat sehr weh, und das 2.
I.ph.g. schwoll sofort erheblich an. Die Schwellung verlor sich
allmiihlich, kehrte aber spiter wieder in Gestalt einer »Kugel«
tiber der Dorsalseite des Gelenks. Bei der Untersuchung steht
die #ussere Phalanx in einer Beugung von 25 Gr., dariiber hin-
aus kann sie nicht gestreckt werden, die Flexion sonst ist nor-
mal. Etwas Empfindlichkeit iiber der Dorsalfliche des Gelenks,
das iber der ulnaren Hilfte kugelformig verdickt ist. Keine
Empfindlichkeit beim Druck gegen die Fingerkuppe der 3,
Phalanx. Rontgen zeigte in der Frontalebene des kranken Fin-
gers, abgesehen von dem aufgehobenen Gelenkspalt (vgl. die
Beugestellung) ganz normale Verhiltnisse. Das Sagittalbild
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liess einen Abrissbruch der dorsalen Ecke der 3. Phalanx erken-
nen (Abb. 27).

Fall 7. E. J., 21 Jahre alt. Rekrut. 28/8—35. Wihrend des
‘Wehrdienstes hatte sich der Kranke auf die linke Seite nieder-
zuwerfen, und dabei stiess die Kuppe des geradeaus gestreckten
kleinen Fingers der rechten Hand gegen die Erde. Im ersten
Augenblick waren die Schmerzen nicht sehr stark, sie nahmen

Abb, 27.
Fall VI.

aber im Laufe des Tages und der Nacht zu, es kam zu einer
Schwellung iiber der Dorsalfliiche des 2. I.ph.gelenks, und die
Endphalanx kam in Beugestellung. Als der Kranke nach drei-
wochiger Schienenbehandlung zur Untersuchung kam, bestand
eine erhebliche Geschwulst und auch etwas Emfindlichkeit iiber
der Dorsalfliche des betroffenen Gelenks. Die 3. Phalanx stand
in einer 25 gradigen Beuguig und konnte dariiber hinaus nicht
gestreckt werden. Flexion normal. Rontgen zeigte in der Fron-
talebene ganz normale Verhiiltnisse, in der Schrigebene eine
fragmentierte Epiphyse und in der Sagittalebene einen Abriss-
bruch der dorsalen Ecke der 3. Phalanx (Abb. 28),
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In diesen beiden Fillen hat zweifelsohne eine gewaltsame
Hyperflexion im 2. I.ph.gelenk stattgefunden.

In einem 3. Falle, wo mir das Rontgenbild des verletzten Fin-
gers von einem Kollegen zugeschickt wurde, war der Finger
einem kriftigen direkten Trauma ausgesetzt gewesen.

Fall 8. A. V. Der 11jibrige Knabe hatte sich vier Wochen,
ehe er zur Untersuchung kam, den 3. Finger der linken Hand
durch einen den Finger direkt treffenden Hammerschlag ver-

Abb. 28.
Fall VII.

letzt. Es stellten sich sofort starke Schmerzen, dabei Schwellung
und aufgehobene Beweglichkeit ein. Es wurde Ruhigstellung des
Fingers verordnet. Die Haut dariitber normal. Rontgen (Abb.
29) zeigt im Frontalbild eine erhebliche Weichteilverdickung
um das erste I.ph.gelenk herum, die 2. Phalanx ist deutlich ver-
breitert und zeigt eine gewaltige Ca-Atrophie nicht nur des
Phalanxkopfchens, sondern in besonderem Masse auch der proxi-
malen Metaphyse, wo die Knochenstruktur ginzlich verschwun-
den ist, wihrend die Diaphyse nicht nur keine Ca-Atrophie
zeigt, sondern eher das Gegenteil. Die Epiphyse ist 2u einer
Reihe von unregelmdssigen I'ragmenten reduziert, die jedoch
von einer regelmdssigen, ebenen Gelenkfliche begrenzt sind.
Normale Gelenklinie. Keine periostalen Verdickungen. Etwas

Acta orth, Vol. 7. 3
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Ca-Atrophie des ersten Phalanxképfchens. Auch dieses und
ebenso die 3. Phalanx zeigen eine etwas plumpere Form als nor-
mal und etwas metaphysiire Ca-Atrophie. Das Sagittalbild zeigt
dieselbe ausgeprigte metaphysire Ca-Atrophie der 2. Phalanx
mit ganz verschwundener Struktur und einer unregelmdssigen,
teilweise fragmentierten Epiphyse, aber, wie es scheint, auch
hier begrenzt von einem normalen Gelenkspalt, Dieselbe aus-

Abb. 29.
Fall VIII.

gesprochene Ca-Atrophie ist auch im Képfchen der 2. Phalanx
und in der Basis der 3. Phalanx zu sehen.

Epikrise. Der wesentliche Befund ist in diesem Falle die
starke spindelférmige Geschwulst um das erste ILph.gelenk
herum mit der ausgepridgten metaphysiiren Atrophie und der
epiphysiiren Fragmentation. Dass diese nicht auf eine direkte
traumatische Zertriitmmerung durch den Hammerschlag zuriick-
zufithren ist, dafiir spricht in iiberzeugender Weise der Umstand,
dass man dann. sicher auch eine Verletzung der Phalanx und
des Kopfchens der 1. Phalanx und keine regelmissige Gelenk-
fliche gefunden hitte.

Gegen das Vorliegen einer O.ch.phalang. zeugt hier die aus-
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gesprochene metaphysire (Ca-Atrophie, die auch an den beiden
andern Phalangen desselben Fingers zutage tritt, und ausserdem
das Alter des Kranken.

Gegen eine Spina ventosa spricht das Fehlen sowohl von
periostalen Auflagerungen als auech von Verénderungen der
Markhohle mit daraus entstehender spindelformiger Auschwel-
lung der ganzen Phalanx. Im Frontalbild erschien vielmehr die
Markhohle als fast ganz verschwunden. Allerdings deuten die
ausgesprochene Ca-Atrophie der basalen Metaphyse sowie die
Fragmentation der Epiphyse auf einen destruktiven Prozess
irgendwelcher Art. Hieriiber konnten wohl weitere Untersuchun-
gen — Tuberkulin, W.R., eine etwaige antiluetische Behand-
lung, oder auch Abszess- und Fistelbildungen, kurz, der weitere
Verlauf — Auskunft geben, oder vielleicht erst ein explorativer
Eingriff wie in den obenerwihnten Fillen von Bo Stenstrim,
wo iiberall die Exstirpation der kranken Phalanx erfolgte. Die
histologische Untersuchung zeigte das Vorhandensein einer
Phalanxtuberkulose, doch in zweien dieser Fille konnte Lues
nicht mit Sicherheit ausgeschldssen werden. In-dem einen dieser
Fille, wo es zur Exstirpation kam, weil man ein Sarkom be-
fiirchtete, verriit das Rontgenbild eine grosse Ahnlichkeit mit
dem Befund des hier besprochenen Falles, d.h. Zerstorung der
proximalen Metaphyse und Fragmentation der Epiphyse. Ich
halte es daher fir nicht ganz unwahrscheinlich, dass es sich
auch in meinem Falle um eine Phalanxtuberkulose handelt. Si-
cheres hieriiber wird nie verlauten kdnnen, da sich der Kranke
jeder weiteren Beobachtung entzogen hat. Der Fall wurde aber
von dem betreffenden Chirurgen nichi als Tuberkulose aufge-
fasst.

Neben diesen bekannten Affektionen der Epiphysen und Dia-
physen der Phalangen, die in differentialdiagnostischer Bezie-
hung alle eine grissere oder kleinere Rolle gegeniiber der O.ch.-
phalang. spielen kinnen, gibt es unzweifelhaft noch andere Lei-
den, deren Aetiologie unklar ist. So sprechen Kremer und Wiese
von einer meist bei Erwachsenen, doch auch bei Kindern auftre-
tenden primdiren Synovitis der I.ph.gelenke mit Schwellung die-
ser Gelenke und eingeschriinkter Beweglichkeit.
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Shore hat einen Fall multipler Anomalien an den Hinden
eines 15jdhrigen Midchens beschrieben, wo die Verinderungen
fast ausschliesslich die proximalen Interphalangealgelerike be-
trafen. Ryffel, der diesen Fall berichtet und als eigenartig be-
zeichnet hat, meint jedoch, dass ein priméres Diaphysenleiden
und keine Epiphysitis phalang. — Thiemann vorgelegen habe, da
der Rontgenbefund nicht den Befunden bei diesem Leiden ent-
sprochen habe.

Abb. 30.
Fall IX. 16 J. 1—II—33.

Kiirzlich haben auch Careddu und Rossi ein generalisiertes
Epiphysenleiden eines 10jihrigen Knaben beschrieben, wo unter
anderm die Hiiften (C.L.P.) und die Finger und zwar hier be-
sonders die Phalanxkopfehen angegriffen waren, die bedeutende
Konturverinderungen erkennen liessen. Ryffel, der auch diesen
Fall anfithrt, meint, dass er sich, was sowohl Klinik wie Verlauf
betrifft, von dem bei O.ch.phalang. Beobachteten unterscheide,
und dass die Verinderungen in den Fingern mehr denen des
obenbeschriebenen Falles von Weil glichen.

(Gleichzeitig mit meinem zweiten Falle von O.ch.phalang.
wurde mir aus demselben Ort auch der unten berichtete Fall
von »Pseudospina-ventosa« iiberwiesen, der aber keine osteo-
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chondritischen Verinderungen zeigte, und iiber dessen Aetio-
logie nichts Sicheres gesagi werden kann.

Fall 9. Paul F. 16 Jahre alt. Hofarbeiter. Aufnahme 1/2—33.
Beide Eltern gestorben, der Vater an Aniimie, Todesursache der
Mutter unbekannt. Der Kranke ist der Zweitjiingste von 4 ge-
sunden Geschwistern. Auch er ist immer gesund gewesen. Im
Sommer 1932 fing der Ringfinger der rechien Hand ohne be-
kannte Ursache und zwar besonders stark iiber der Grundpha-

L. Abb, 31. R.
Fall IX, 1—II—33.

lanx zu schwellen an. Von einem Trauma gegen den Finger weiss
er nichts zu sagen, dagegen war er von einem Karren herunter-
gefallen, dessen eines Rad fiiber seine linke Hiifte ging. Eine
Weile, nachdem er den schlimmen Finger bekommen hatte, spiir-
te er fiir einige Zeit Schmerzen in dieser Hiifte.

Status praesens: Gesund aussehender Knabe. Kérperlinge
17414 cm. Herz, Lunge, Abdomen o.B. Harn physiologisch. 3 ka-
riose Zihne. Erhebliche Hypertrophie beider Tonsillen. Der
Ringfinger der rechten Hand ist erheblich geschwollen, beson-
ders iiber der ersten Phalanx, die sich knochig verdickt anfiihlt.
(Abb. 30 und 31).
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Umfang iiber der ersten Phalanx ............ 8 (6.5) em.

» » dem ersten I.ph.gelenk ...... 75 (6.5) »

» » dem zweiten I.ph.gelenk .... 6.5 (6.0) »
Der Kranke gibt Klopfempfindlichkeit an, doch sei diese
Empfindlichkeit frither — z. B. vor drei Tagen — stirker ge-
wesen. Die Haut ist an beiden Hinden und thren Fingern, be-

L. Abb, 32. R.
Fall IX. 1—I1—33.

sonders an der rechten Hand, zyanotisch und kalt. Der erkrank-
te Finger hat volle Extension und kann aktiv bis zu 45 Gr., pas-
giv bis zu 80 Gr. gebeugt werden. Hiifte: Normale Befunde.
Keine Hochstellung. Trendelburg —+. Pirquet 4. W.R. +. S.R.
7 mm.

Die Temperaturmessung iiber dem Ringfinger beider Hénde
ergab folgendes:

Rechte Hand Linke Hand
Med. ...c.cvvvveenn 30.7 35.9 29.7 27.6 34.6 235
Lat. ..ooooieninine. 31.4 35.6 27.6 279 32.8 23.3
DOors. ..ooeevnenenn 28.0 33.7 28.6 25.3 31.0 233
Vol. ecvcaiivaninns 322 36.5 32.1 24.6 33.2 233

Datum ............ 2/2 3/2 4/2 2/2 372 4/2—33.
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Blutuntersuchung: 4 % Linksverschiebung (Thjétte). Radia-
logie: Die erste Phalanx am 4, Finger der rechten Hand ist deut-
lich am eine Wenigkeit breiter als die gleiche Phalanx der lin-
ken Hand. Vielleicht ist auch ihr radialer Rand etwas weniger
klar umschrieben. Normale Struktur (Abb. 32, 33 und 34). Keine

Abb. 53.
Fall IX, 1—II—33.

periostalen Verdickungen. Erstes I.ph.gelenk normal — ebenso
Artic. metacarpo-phalangeal. Wie das Frontalbild zeigt auch das
Sagittalbild eine leichte Verbreiterung der Phalanx, besonders
ihrer Basis. Die Epiphysenlinien simtlicher Finger sind noch of-
fen. Betrichtliche Weichteilverdickung iiber der kranken Pha-
lanx und den benachbarten Gelenken. Becken und Hiiften; Krif-
tig entwickelt. Linksseitig leichte Coxa vara. Keine Ephiphyse-
olysis (die Hiifte auch in Lauensteinscher Lagerung aufgenom-
men). Spina bifida vorhanden. Thorakogramm: Bedeutend ver-
grosserte, teilweise verkalkte Hilusdriisen. Subclavie. beider-
seits zeigen einen schrotkorngrossen verkalkten Herd mit
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Lymphstrang. Im Rontgenbild zeigen 3 Zéhne starke Karies mit
Granulom; am 16/2 wurden sie gezogen; 2 weitere mit Pulpitis
wurden konservativ behandelt.

Was sich wihrend des Aufenthaltes des Kranken als bemer-
kenswert erwies, war ein deutliches Schwanken im Umfang des
angegriffenen Fingers, ein Umstand, den der Kranke auch schon
vor seiner Aufnahme im Hospital beobachtet hatte. Nachdem
der Kranke seit seiner Aufnahme bettligerig gewesen war, er-

R, “Abb. 34 L.
Fall IX. 1—11—33.

wies sich der Umfang iiber der ersten Phalanx am 6/2 um 0.4
—0.5 cm geringer als bei der Aufnahme. Er gab etwas Empfind-
lichkeit iiber der medialen Seite der Phalanx an, und bei Be-
wegungen hirte man es im ersten I.ph.gelenk knirschen. 8/2:
Der Umfang iiber der ersten Phalanx hat zugenommen (8.1 cm),
insbesondere iiber dem ersten I.ph.gelenk (8.1 cm gegen 7.5 ¢m
bei der Aufnahme). Bei Bewegungen gibt er jetzt das Gelenk
als empfindlich an.

11/2. Das Blutbild zeigt 30 % Linksverschiebung (Thjitta).
Die Schwellung des kranken Fingers erheblich zuriickgegangen.
Der Finger ist nach Aussage des Kranken jetzt so schmal wie
er seit langem nicht gewesen sei. 12/2: Influenza. 16/2: Der
Kranke war zwei Tage lang leicht febril, Steht auf. Der Umfang
der erkrankten Grundphalanx ist heute um 1 em geringer als
bei der Aufnahme. 17/2: Heute stéirkere Schwellung des Fingers.
Die Hiinde und Finger sind oft zyanotisch und kalt, was am
stiarksten an der rechten Hand und bei zunehmender Schwellung
des Fingers zutage tritt.

Temperaturmessung:
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4. Finger rechits 4. Finger links
Med. .....covvnne 35.6 Gr. 34.0 Gr. 34.0 Gr. 325 Gr.
Lat. ..oveviennnns 345 » 306 » 318 » 247 »
Dors. .ccovveneens 335 » 324 » 311 » 311 »
Vol evvenriannees 361 » 357 » 327 » 337 »
21, 22, 21. 22. Febr, 1933.

27/2: Heute abermals Temperaturmessung des Fingers, die
Hinde waren aber so kalt und zyanotisch, dass sich die Tem-
peratur am Thermometer nicht ablesen liess. 8. R, 25 mm.

1/3: Blutbild 19 % Linksverschiebung (Thjitta).

1/3: Zn explorativen Zwecken wurde heute in Novocain-
adrenalin-Aniisthesie ein Léngsschnitt {iber der medialen Seite
der angegriffenen Grundphalanx gemacht. Periost war nicht
verdickt. Kortikalis hart und dick. Die Markhohle wurde bloss-
gelegt und ausgeloffelt. Weder Zeichen von Nekrose noch Eiter,
12/3: Wundverlauf reaktionslos. Entlassung des Kranken.

18/3: Histologische Untersuchung: Weder in den zugeschick-
ten Weichteilen noch den Knochenstiicken fand man Zeichen
von allgemeiner Entziindung oder Tuberkulose., Auch keine An-
zeichen eines Tumors (Harbitz). Die Impfung eines Meer-
schweinchens mit einem Stiicken Weichteilgewebe erzeugte keine
Tuberkulose (Peter M. Holst).

20/5—33. Der Kranke erschien zur Untersuchung. Die Ton-
sillektomie, die damals, als der Kranke im Hospital war, wegen
der Influenza-Erkrankung unterbleiben musste, war am 16/5
vollzogen worden. Der Kranke erkliirte, dass es mit dem Finger
allm#hlich immer besser geworden sei, und dass er sich jetzt
als ganz gesund und arbeitstiichtig betrachte. Es herrschte jetzt
keine Empfindlichkeit in der angegriffenen Phalanx und nor-
male Beweglichkeit in den benachbarten Gelenken. Keine Ver-
dickung des Knochens, jedoch noch etwas Schwellung der Weich-
teile. Der Umfang, der iiber der kranken Phalanx 7.1 (6.3) cm
betrug, wird von dem Kranken als in stetiger Abnahme befind-
lich angegeben. S.R. 6 mm.

Das Rontgenbild ist eindeutig mit dem unmittelbar nach dem
operativen Eingriff genommenen. Temperaturmessung iiber dem
4. Finger:
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R. L.
DOLS. wiveriiereiirinieeeeennns 322 26.2
VOL eveveereeeereerennnenseenns 33.6 27.5
RAA. weueeeeerreereereererinens 335 28.9
TIN eeereeeeneeeeneeveeenennens 33.5 28.6

30/8—33. Nachuntersuchung. Im Laufe des Sommers ist es
immer besser mit dem erkrankten Finger geworden. Der Kranke
hat volle Arbeit verrichtet und empfindet den Finger als ge-
sund. Nur einmal, als er einige Stunden lang mit gebogenen
Fingern eine anstrengende Arbeit verrichtet hatte, schwoll der
schlimme Finger abermals an und wurde steif. Am né#chsten
Tage hatte sich die Schwellung aber wieder ganz gelegt. Beide
Hinde und Finger fiihlen sich jetzt ganz normal an, aber die
angegriffene Phalanx hat immer noch einen Mehrumfang von
14—14 em, und das erste I.ph.gelenk, dessen Beweglichkeit ganz
normal ist, von 1 cm. S.R. 5§ mm. Das Blutbild zeigt deutliche
Lymphozytose und Leukopenie mit ganz schwacher Linksver-
schiebung (Thjétta).

Zwei Jahre spiter erschien der Kranke am 9/8—35 abermals
zur Nachuntersuchung. Im vergangenen Jahre hat er seine volle
Arbeit verrichtet und niemals Schmerzen in den Fingern gehabt.
Diese wie die Hinde iiberhaupt sind klinisch ganz normal, ob-
wohl der angegriffene Finger immer noch etwas dicker als jener
der andern Seite ist 63 (614) cm. Keine Deformation des Lph.-
gelenks, dessen Beweglichkeit ganz normal ist. Keine Zyanose
-der Finger und Hinde.

Temperatur des angegriffenen Fingers:

9/8 r. 25.8 1 26.1
10/8 r. 278 1 274

Rontgen der erkrankten Phalanx ergibt ein normales Bild,
abgesehen von dem durch die Operation entstandenen Defekt,
der aber jetzt viel geringfiigiger erscheint. Korperlinge des
Kranken 18014, em.

Am 25/10—35 wurde der Kranke von seinem Arzte abermals
in das Kiistenhospital geschickt. Vor j}—6 Wochen waren der 2.
und 3. Zeh des linken Fusses sowie die Partie iiber dem 2. und
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3. Metatarsalkopfchen plotzlich und ohne nachweisbare Ursache
angeschwollen, und zugleich herrschte, besonders iber den Kipf-
chen, betrichtliche Empfindlichkeit. Beim Gehen machten sich
auch Schmerzen bemerkbar. Die Schwellung erstreckte sich so-
wohl iiber den ganzen Fussriicken bis zum Fussgelenk hin, als
auch iiber die den erwiihnten Kopfchen entsprechenden Teile
der Fussohle. Der Kranke verrichtete aber seine Arbeit. Als
sich jedoch die Schwellung nicht legte und der Zustand ihn dau-
ernd beliistigte, suchte er den Arzt auf. Dieser schickte ihn in
das Kiistenhospital, wo man eine édematose Schwellung des
Fussriickens, besonders iiber den beiden erwihnten Metatarsal-
kopfchen feststellte. Es bestand iiber diesen Koépfchen auch
Klopfempfindlichkeit und ausserdem Empfindlichkeit bei Dor-
salflektion des 2. und 3. Zehs. Er gab an, dass die Schwellung
dieser Zehen und des Fussriickens frither viel betrichtlicher
gewesen sei. Rontgen erwies normales Fussskelett. Es wurde ein
Gipsverband angelegt, der am 20/1—36 wieder entfernt wurde.
Der Kranke gab an, dass sich die Schmerzen sofort nach der
Eingipsung des Fusses gelegt hiitten, Durchaus normale rént-
genologische wie klinische Befunde im Fusse.

Am 13/3—36 fand sich der Kranke xzu abermaliger Unter-
suchung ein. Etwa eine Woche nach der Entfernung des Ver-
bandes waren der 2. und 3. Zeh auch des rechten Fusses sowie
die benachbarten Teile des Fussriickens ebenfalls plotzlich ohne
nachweisbare Ursache angeschwollen, und beim Gehen verspiirte
er Schmerzen. Schwellung wie Schmerzen nahmen zu, und da
er nur mit Mithe gehen konnte, suchte er nach Verlauf von 14
Tagen den Arzt auf. Nachdem er sich dann ein paar Wochen
ganz ruhig verhalten hatte, besserte sich der Zustand. Als der
Kranke zur Konsultation kam, hinkte er etwas auf dem r. Bein.
Es bestand eine betrichtliche Schwellung des 2. und besonders
der 3. Zels und iiber dem letzten war die Haut bléulichrot ver-
farbt, Der Umfang war hier um 1—114 cm grosser als an den
gleichen Zehen des 1. Fusses. Auch war die ganze Partie, die
dem distalen Teil des 2.—4. Metatarsus entsprach, und zwar
sowohl auf der Plantar- wie auf der Dorsalseite des Fusses,
6dematis geschwollen. Bedeutende Empfindlichkeit war beson-
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ders iiber dem 3. Metatarsalkopfchen vorhanden sowie einige-
schrinkte Beweglichkeit bei Dorsal- wie Plantarflexion im 2.
und 3. Artic. metatarso-phalang. Die Temperaturmessung iiber
dem distalen Ende des 2. und 3. Metatarsus ergab 26.6 (25) Gr.,
am 17/3 345 (32.9) Gr. Ganz normale rontgenologische Be-
funde des Fussskeletts. Der Kranke zeigte 7 kariose Zihne, den
einen davon mit Wurzelfiilllung. Rontgen offenbarte an diesem
und einem der andern Zihne eine Granulombildung der Spitze.
Die Zihne wurden gezogen.

In den 4—5 Tagen, die der Kranke beobachtungshalber, und
zwar ausser Bett, im Hospital zubrachte, unterlag die Ge-
schwulst der beiden Zehen und ihrer nichsten Nachbarschaft,
ganz besonders die Geschwulst des vorderen Fusssohlen teils
nicht unbedeutenden Schwankungen; bei der Hauttemperatur
machte sich dasselbe bemerkbar.

Epikrise: Wie die beiden ersten Fille war auch dieser Kran-
ke ein junger Mann im Alter von 15—20 Jahre, im Gegensatz
zu den beiden andern war er aber guigewachsen. Auch dieser
Kranke wurde unter der Diagnose Spina ventosa aufgenommen.
Die Schwellung des Fingers betraf in diesem Falle die angegrif-
fene Phalanx und nicht das Gelenk, trug aber nicht den spin-
delformigen Charakter, den man meist bei Spina ventosa sieht.
Rontgen: Normale Befunde. Das Leiden blieb ohne jede Behand-
lung. In den 6 Wochen der Beobachtung unterlag die Schwellung
des Fingers recht bedeutenden Schwankungen. Diese wechseln-
de Schwellung hatte der Kranke selbst schon vor der Aufnahme
beobachtet. Status localis war im grossen ganzen bei der Ent-
lassung derselbe wie bei der Aufnahme. Nachdem der Kranke 5
Wochen lang, und auch hier ohne Behandlung, zu Hause gewesen
war und teilweise gearbeitet hatte, war eine wesentliche Bes-
serung eingetreten; er fithlte sich gesund und arbeitstiichtig,
und die Beweglichkeit des betroffenen Gelenks war jetzt normal.
Objektiv ist der Finger, obwohl etwas weniger, so doch immer
noch erheblich geschwollen. Wo der Grund dieser Besserung zu
suchen ist, bleibe dahingestellt. Ob sie auf den explorativen Ein-
griff, bei dem man nur anscheinend gesundes Gewebe entfernte,
bezogen werden kahn, sollte nicht sehr wahrscheinlich sein.
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Dass dem Leiden eine Infektion zugrunde gelegen habe, dafiir
kénnte die nicht ganz unerhebliche, wenn auch schwankende
Linksverschiebung des Blutbildes sprechen, und dann diirfte die
Besserung vielleicht auf die Tonsillektomie zuriickgefiihren sein;
sie stellte sich ja auch in den diesem Eingriff folgenden Mona-
ten ein. Man beachte auch die jetzt fast ganz normale Links-
verschiebung. Aber irgendwelche Zeichen von entziindlichen
Verinderungen des Knochen- oder Weichteilgewebes waren nicht
vorhanden.

Der Umstand, dass etwa 214 Jahre nach der Tonsillektomie
ganz analoge Symptome in mehreren Zehen beider Fiisse auf-
traten, zeugt jedoch entschieden dagegen, dass eine tonsilldre
Infektion die Ursache der Krankheit gewesen sein sollte. N&her
lige es, die Ursache der Besserung, die sich wihrend des Hospi-
talsaufenthaltes des Kranken und unmittelbar nachher bemerk-
bar machte, in der Ziehung mehrerer karioser Zihne mit Gra-
nulombildung und in der konservativen Behandlung andrer zu
suchen. Man vergleiche damit, dass spiiter, als das Leiden die
Zehen angriff, abermals eine Reihe erkrankter Ziihne mit Granu-
lombildung vorgefunden wurde, Inwieweit das Ausziehen dieser
kranken Zihne eine Bedeutung als ursichliches Moment hat,
wird vielleicht die Zeit lehren.

‘Welcher Art diese Fingerleiden gewesen sei, ldsst sich mit
Bestimtheit iiberhaupt nicht enscheiden. Tuberkulose und Lues
sind ausgeschlossen. Rontgen stellt sowohl Spina ventosa wie
O.ch.phalang. und iiberhaupt jede Knochenaffektion ausser Be-
tracht; die histologische Untersuchung ebenso das Bestehen ir-
gendeines entziindlichen Vorganges,

Nach dem klinischen Bilde zu urteilen, scheint das Leiden
vasomotorischer Art gewesen zu sein. Hierfiir zeugt der stark
wechselnde Umfang des erkrankten Fingers, eine Erscheinung,
die damit in Verbindung zu stehen scheint, dass die Haut und
zwar nicht nur des kranken Fingers, sondern simtlicher Finger
und beider Hiinde, besonders der rechten, zyanotisch und kalt
war. Auch hier machen sich Schwankungen bemerkbar — an
einzelnen Tagen sah die Haut normal aus, an andern war sie
wieder blau und kalt. Zu beachten ist in dieser Verbindung auch
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der grosse Temperaturunterschied, der sich am Ringfinger bei-
der Hinde geltend machte, die Temperatur des angegriffenen
Fingers lag immer betrichtlich héher als die des gesunden. Da
keine entziindliche Erkrankung des Fingers vorlag, liegt die An-
nahme nahe, dass die bedeutende Temperatursteigerung eine
vasomotorische Erscheinung war. Auch als der Kranke zwei
Monate nach der Entlassung zur Nachuntersuchung kam und
sein Zustand sich, wie erwihnt, betrichtlich gebessert hatte, war
die Temperaturerhéhung noch vorhanden. Zu andern Zeiten
wiederum liess sich kein Temperaturunterschied ablesen, da die
Temperatur beider Finger unter der vom Thermometer messba-
ren lag. Bei der drei Jahre nach Krankheitsbeginn und 215 Jah-
re nach der Entlassung erfolgenden Nachuntersuchung, fand
man die Temperatur tiber der vormals kranken, jetzt gesunden
Phalanx niedriger als iiber der gleichen der linken Hand; doch
war der Temperaturunterschied jetzt bedeutend geringer als
frither,

Die Annahme einer vasomotorischen Stérung als Ursache
dieser Fingeraffektion wurde nach meinem Daflirhalten in sehr
wertvoller Weise unterstiitzt durch das ungefiihr 2145 Jahre
nach der Entlassung des Kranken folgende Auftreten der eigen-
tiimlichen Geschwulst des 2. und 3. Zehs und der benachbarten
Fusspartie, die sich plétzlich ohne nachweisbare Ursache zu-
niichst am linken und dann am rechten Fuss bemerkbar machte
und sich am linken iiber den ganzen Fussriicken erstreckte. Ganz
negativer Rontgenbefund. Die Geschwulst und die Schmerzen be-
gannen rings um das Artic.metatarsi phalang., wo Empfindlich-
keit und Einschrinkung der Beweglichkeit vorhanden waren.
Inwieweit das Ziehen der kranken Zihne eine Bedeutung als
ursidchliches Moment hat, muss die Zeit lehren,

Es liegt nahe, hier an die Fingergelenkleiden zu denken, die
in unmittelbare Verbindung mit Erfrierungen gesetzt sind. Das
gilt vor allen Dingen der obenerwihnten Ostitis tub. multiplex
cystoides (Rieder, Jiingling), die, wie schon oben gesagt, sehr
oft bei Kranken auftreten, die an Lupus pernio oder dem
Boeck’schen Lupoid leiden, diesen Leiden, die nach der Ansicht
hervorragender Dermatologen ein und dieselbe Krankheit dar-
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stellen. Diese Osteitis ist jedoch, wie schon der Name anzeigt,
eine Knochenaffektion und zeigt charakteristische Veridnderun-
gen des Knochengewebes, die in meinem Falle nicht vorlagen.

Im Laufe der jiingst verflossenen Jahre hat Léhr — Kiel
mehrere nach dem Erfrieren von Fingern eintretende Epiphy-
senverdnderungen der Phalanxepiphyse beschrieben. Diese Ver-
dinderungen, die noch Monate nach dem stattgehabten Erfrieren
eintreten konnen, haben ihren Sitz in den Fingerepiphysen und
konnen teilweise das radiologische Bild einer Osteochondritis
dissecans hervorrufen. Da also eine Kilteeinwirkung — wahr-
scheinlich aus Ursache von Gefissverletzungen — osteichondri-
tischen Verdnderungen der Fingergelenke zugrunde liegen kann,
wire es denkbar, dass dies Moment auch in meinem ersten Falle
eine hervorrufende Wirkung gehabt habe.- Wie erwihnt, gab ja
der Kranke damals an, dass er zu der Zeit des beginnenden
Fingerleidens viel in eiskaltem Wasser gearbeitet habe. In mei-
nem andern Falle dagegen, wo sich die Hiinde kalt und zyano-
tisch hielten, bestritt der Kranke, dass sie irgendeiner Kilteein-
wirkung ausgesetzt gewesen seien. Auch der letzterwihnte Kran-
ke Paul F, stellte das betreffs seiner Hinde in Abrede.

IX,

Die Behandlung der Osteochondritis phalang. kann nur kau-
saler Art sein in denjenigen Fillen, wo die osteochondritischen
Verinderungen einer Dystrophie auf endokriner Basis zuzu-
schreiben sind (vgl. den Flemming-Méller’schen Fall), oder
wenn als Ursache eine Herdinfektion nachzuweisen ist. Im iibri-
gen wird die Behandlung eine symptomatische sein miissen,
eigentlich nur indiziert bei Schmerzen (kiirzere oder lingere
Ruhigstellung) oder bei etwaiger Fehlstellung.

X.
ZUSAMMENFASSUNG

I. In der Literatur sind insgesamt nur 18 sichere Falle
von Osgteochondritis der Interphalangealgelenke be-
schrieben bezw. nur erwihnt worden. Hierzu kommen
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2 von dem Verfasser beobachtete und hier nédher be-
schriebene und mehrere Jahre hindurch verfolgte Fille.
Es findet sich in der Literatur auch die Beschreibung
eines Falles von Osteochondritis (Epiphysitis) in den
Metacarpo-Phalangealgelenken (Mauclaire).

Alle diese Fille haben ihren Anfang im Pubertitsalter
oder den nichsten darauffolgenden Jahren genommen
(im Alter von 12145-—191% J.).

Die Krankheit greif das minnliche Geschlecht erheb-
lich ofter an als das weibliche. Unter den 18 Fillen, in
denen das Geschlecht angegeben wird, befinden sich 14
Minner und 4 Frauen.

In allen Fillen war das erste Interphalangealgelenk des
Mittelfingers angegriffen.

. Es kénnen auch andere Interphalangealgelenke als das

obengenannte von dem Leiden befallen werden, aber
dieses ist immer das am stiirksten angegriffene.

Die Krankheit tritt in den meisten Fillen streng sym-
metrisch auf. Im zweiten Falle des Verfassers, der nach
einem direkten Trauma entstanden war, wurde aber nur
ein Gelenk angegriffen. In dem Sondergaard’schen Fall-
le war das erste Interphalangealgelenk des Mittelfin-
gers der rechten Hand und das nimliche am Ringfinger
der andern Hand angegriffen. Gottstein sah in seinem
Falle 6 Interphalangealgelenke angegriffen, darunter
das erste I.ph.g. nur am Mittelfinger der einen Hand.
Die Gelenke des Daumens sind nie in Mitleidenschaft
gezogen worden,

Die klinischen Symptome #dussern sich in einer spin-
delformigen Geschwulst der angegriffenen Gelenke mit
etwas behinderter Beweglichkeit, besonders im Sinne
der Flexion. In einzelnen Fiillen wird leichte Klopf-
empfindlichkeit beobachtet. In mehreren Fillen treten
auch Schmerzen, sogar erheblicher Art, auf. Die beiden
Kranken des Verfassers waren sehr kleinwiichsige jun-
ge Leute mit kurzen breiten Hidnden und Fingern. Sie
zeigten auch mehrere andere Skelettanomalien. In dem
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einen Falle entwickelte sich eine Scheuermann’sche ju-
venile Kyphose sowie eine Deformation des ersten
Metakarps der erkranken Hand.

Die rontgenologischen Verinderungen bestehen in einer
Verflachung der Basisepiphyse der Phalanx, die all-
mihlich fragmentiert werden kann, wihrend die Meta-
physe gleichzeitig an Breite zunimmt. Es kénnen auch
in dem dariiberliegenden Phalanxkipfchen oder nur in
diesem Verinderungen (Aufhellungsherde) auftreten
{Weil). In mehreren Fillen handelte es sich auch um
eine verzogerte Verknicherung der Fingerphalangen.
Entsprechende réntgenologische Verinderungen kénnen
in den Interphalangealgelenken vorkommen auch ohne
klinische Symptome zu geben. Es gibt also rein rént-
genologische Fille.

. Abgesehen von der erwihnten Verbreiterung der Epi-

physe und Metaphyse, kommt es im Verlauf von meh-
reren Jahren zu einer KXonsolidation der Epiphyse und
zu normaler Struktur — iberhaupt zu normalen ront-
genologischen Befunden. In meinem ersten Falle war
nach 414-jihrigem Verlauf noch keine ganz normale
Struktur eingetreten, in meinem andern hatte sie sich
nach 3 Jahren vollzogen. In einem Falle schien sich die
Krankheit noch nach 414 Jahren im floriden Stadium
zu befinden. :

Gleichzeitig mit der Besserung der rontgenologischen
Verinderungen erfolgt auch eine — und wie es scheint,
beschleunigtere — Besserung der klinischen Symptome,
indem es, abgesehen von der spindelférmigen Ge-
schwulst des Gelenks, die in der verbreiterten Epiphyse
begriindet ist und die wohl niemals verschwindet, zu
einer restitutio ad integrum kommt.

In ein paar Fillen (Dahs, Heise) sind wihrend des
weiteren Verlaufs auch arthritische Verdinderungen des
Gelenks aufgetreten, die als sekundiirer Art anzusehen
sind.

Aus der Moglichkeit des spiteren Auftretens einer sol-

Acta orth. Vol. 7. 6
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chen sekundéren Arthritis deformans ergibt sich, dass
die Prognose der Krankheit quoad functionem comple-
tam in jedem Falle mit einiger Zuriickhaltung zu stel-
len ist.

Der réntgenologische Befund, der klinische Verlauf der
Krankheit sowie die einzige iiberhaupt vorgenommene
pathologisch-anatomische Untersuchung, die eine asep-
tische Epiphysennekrose ergab (Dessecker) erweisen,
dass die Krankheit eine Osteochondritis und als solche
analog ist mit den iibrigen osteochondritischen Lei-
den des Skelettsystems, wie z. B. dem Kéhler’schen Me-
tatarsalleiden, C. L. P. der Hiifte usw.

Demzufolge entsprechen Pathogenese und Aetiologie
der Krankheit denen der Osteochondritiden.

In diesen Fiillen scheint unter den allgemeinen #tiolo-
gischen Faktoren das Trauma keine besondere Rolle zu
spielen. Nur in einem Falle (dem 2. des Verfassers)
war der erkrankte Finger einem direkten Trauma aus-
gesetzt gewesen, Tn andern Fiillen scheinen Kkleinere
physiologische Traumen (Uberanstrengung u. dgl.) mit
hineinzuspielen. In ein paar Fillen scheint man Kalte
und Feuchtigkeit als Ursache nicht in Abrede stellen
zu konnen (Verfasser, Ryffel). In Ansehung der In-
fektion als Ursache, liessen sich keine sicheren Schliisse
ziehen. Eine von kranken Tonsillen ausgehende Herd-
infektion scheint man in einem Falle (Verf.) nicht ganz
abwelisen zu kénnen.

Neben diesen mehr manifesten dtiologischen Momenten
scheinen bei dieser Lokalisation der Osteochondritis
noch andere und tiefere, eine konstitutionelle Epiphy-
senschoiche bewirkende Ursachen eine wesentliche Rol-
le zu spielen (vgl. das Gebundensein der Krankheit an
die Entwicklungsjahre, insbesondere an das eine Ge-
schlecht, ihr symmetrisches Auftreten sowie der Be-
fund, dass in mehreren Féllen von genereller Chondro-
osteodystrophie auf sicher endokriner - Basis (Flem-
ming-Mélleer, Liedenschild und Sellheim) #hnliche Ver-
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anderungen der Fingergelenkepiphysen wie in den be-
schriebenen Fillen festgestellt wurden. Der Verfasser
meint deshalb, dass die Krankheit auf einer endokrin
betonten oder bedingten konstitutionellen Epiphysen-
schwiiche beruhe, wo idtiologische Momente wie Trauma
und Infektion die Rolle eines auslésenden Faktors spie-
len.

XVIII. In differentialdiagnostisches Beziehung stehen Spina
ventosa und Abrissbruch an erster Stelle. Demnéchst
sind Arthritis deformans der Fingergelenke, Jiinglings
Tuberculosis multiplex cystoid, Ostitis fibrosa und Tu-
moren in Betracht zu ziehen. In allen Fillen ist die
Diagnose vor allen Dingen eine Rdntgendiagnose. Die
Umber’sche Periarthritis destruens chronica tritt im
klimakterischen Alter auf und macht darum keine
diagnostischer Schwierigkeiten.

XIX. Aber neben allen diesen Leiden kann man auch auf
solche vollig unbekannter Ursache stossen. So wird der
Fall eines 11jihrigen Knaben (Fall 8), wo man nach
einem direkt gegen den Finger gerichteten Trauma im
Réntgenbild eine ausgesprochene Fragmentation der
Epiphyse der 2. Phalanx vorfand, sowie ein Fall von
Finger- und Zeheleiden unbekannter — vielleicht vaso-
motorischer — Ursache (Fall 9) berichtet.
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