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Wie die Skrofulose ist auch ihre haufigste Begleiterin, die 
tuberkulose Phalangitis - Xpina ventosa - ein immer seltener 
auf tretendes Leiden geworden. 

Zugleich sind aber in der Literatur eine Reihe von Mittei- 
lungen uber andre Fingerleiden - besonders der Interphalan- 
gealgelenke (3I.ph.g.cc) und der Metakarpophalangealgelenke - 
aufgetaucht - Zustande, die in klinischer Beziehung leicht mit 
Spina ventosa verwechselt werden konnen und sicher auch, na- 
mentlich in vorrontgenologischer Zeit, verwechselt worden sind. 
Denn die Diagnose einer Reihe dieser, uns in atiologischer Be- 
ziehung zum grossen Teil noch ganelich unbekannter Leiden ist 
vor allem Dingen eine Rontgendiagnose. An erster Stelle ist hier 
die Osteochondritis phalangis zu nennen, eine sosteochohdriti- 
schee Erkrankung in den Epiphysen der Fingerphalangen, ahn- 
lich den Leiden, die uns jetzt von einer Reihe andrer Epiphysen 
des Skeletts bekannt sind; unter diesen ist das des Huftgelenks, 
die Osteochondritis coxae, BMalum Calv6-Legg-Perthesc, das hau- 
figste und am besten bekannte. Aber ihr nachstes Seitenstiick 
findet die Osteochondritis phalangis in der zuerst von Kohber 
beschriebenen Osteochondritis im 2. Metatarsuskopfchen. 

Der erste Fall einer Osteochondritis phalangum manus ist 
von Thiemam im Jahre 1909 aus der Riedelschen Klinik als 
seine idiopathische Erkrankung des Epiphysenknorpels der Fin- 
gerphalangencc beschrieben worden. Er betraf einen 16jahrigen 
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Knaben, der klinisch eine Schwellung des ersten Interphalan- 
gealgelenkes am Mittelfinger beider Hande sowie auch des glei- 
chen Gelenks a m  Ringfinger der liiiken Hand zeigte; Bewegun- 
gen verursachten leichte Schmerzen und die Beugung war etwas 
eingeschrankt. Die rontgenologischen Veranderungen bezogeti 
sich auf den Epiphysenknorpel in der Basis der 2. Phalanx, der 
Meniskenform angenommen hatte ; hierzu gesellte sich eine bis 
zu begin nender Fragmentation uniegelmassige Ca-Ver teil un g 
und eine die Basis der Phalanx betreffende Verbreiterung. 
Gleichzeitig bemerkte man leichtere rontgenologische Verande- 
rungen, die keine klinischen Symptome ergaben, in der ersten 
Phalanx und den Metakslrpalia 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 fur 
eine juvenile Epip hysens tiirung. 

Es vergingen 14 Jahre, ehe der nachste Fall zur Beschreibung 
kam, namlich das 1923 vou F7eischner als >>multiple Epiphysen- 
storungen an den Handencc geschilderte Leiden. Obwohl Tkie- 
manns Mitteilung erwahnt wird, bezeichnet Fleischner seineii 
Fall doch als >>cine bisher unbekannte Lokalisation der Osteo- 
chondropathia‘ juvenilis<<. 

Spater sind und zwar bis in die letzten Jahre hineiri noch 
weitere kasuistische Ni tteilungen iiber beobachtete Falle ein- 
gelaufen, fast alle in Gestalt von Einzelbeobachtungen, so 19% 
von Reinberg ( a m  russischer Literatur) , 1926 von Kloiber, 1929 
von Laqua und Weil. In  dem von WciE berichteten Falle war clas 
1.ph.g. des 3. und 4. Fingers beider Hande angegriffen, abw wie 
Rontgen zeigte, war nicht die Epiphyse der 2. Phalanx der an- 
gegriffene Teil, sondern vielmehr das Kopfclben der ersten Pha- 
lung, wo die Begreneupg gegen die Gelenkhohle zackig und der 
Ca-Gehalt unregelmitgsig war. Aber sowohl das klinische Bild 
als auch das Alter des 15jahrigen Knaben entsprachen vollkoiu- 
men den friiheren Fallen von Osteochondritis phalangis. 1i’eiZ 
fasst darum seinen Fall als eine Osteochondritis phalaiigis auf, 
ahnlich der von Laqua aus derselben (Kiittnerschen) Klinik be- 
schriebenen Osteochondri tis in der Basis der Phalanx desselben 
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Gelenks. Das ist sicher korrekt. Jedenfalls ist das Leiden direkt 
analog dem Kohler’schen Leiden im 2. Metatarsal. Daas es 
ausserdem bei Osteochondritis in der Basis der Phalanx auch 
zu Veranderungen in dem gegeniiberliegenden Metakarpuskopf- 
chen von zweifellos osteochondritischer Art kommen kann, ist 
aus dem ersten meiner unten erwahnten Falle zu ersehen. 

Das Jahr 1930 bringt 4 kasuistische Mitteilungen iiber O.ch. 
phalang., namlich die von Dahs, Dessecker, Esau und die von 
Gottstcin, der seinen Fall in  der Sreslauer chir. Gesellschaft 
demonstrierte. I m  Anschluss hieran fuhrte auch Hnrlda einen 
Fall vor, wahrend W e i l  die Mitteilungen machte, dass er seit 
seiner Beschreibung des obenerwahnten Falles noch zwei weitere 
gesehen habe. 

1932 werden in der dunischeiz Literatur 3 Falle mitgeteilt, 
zunachst einer von Siindergaard, der berichtet, dass der 2ljah- 
rige Bruder seines ICranken 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 1s bis 19 Jahren ein Fingerleiden ge- 
habt, das der Beschreibung nach als gleichartig niit dem jetzigen 
des Sohnes anzusehen sei. Die vorgelegten Xontgenbilder machen 
das auch sehr wahrscheinlich. 

Schliesslich brachte Ryffel - Zurich 1933 eine Arbeit iiber 
eine Familie, in welcher 3 von 5 Kindern an dieser E’ingerkrank- 
heit litten oder damn gelitten zu haben schienen - wahrschein- 
lich auch der verstorbene Vater. Jedenfalls scheinen 2 dieser 
Falle sicher zu sein. 

I n  der franzosischen Literatur hat Maicclaire 1927 den Fall 
eines Leidens in dem 2.-5. Metakarpuskopfchen beider Hande 
beschrieben. Der Kranke, ein 17jahriger Knabe, hatte ohne vor- 
ausgehendes Trauma Schmerzen in samtlichen Metakarpuskopf- 
chen beider Hande, 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 Handflachen nicht glatt gegen- 
einander gelegt werden konnten. Die Finger liessen sich jedoch 
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in normaler Weise beugen. Rontgen erwies die erwahnten Kopf- 
chen als etwas deformiert, sie hatten an Breite zugenommen und 
waren ein wenig vornuber gebeugt. Das 5. Metakarpuskopfchen 
war erheblich abgeflacht. Die Struktur zeigte etwas fleckige 
Atrophie, und von der Gelenklinie heisst es, sie sei etwas un- 
eben und weniger deutlich gewesen. Das Leiden, das, wie er- 
wahnt, streng symmetrisch auftrat, wurde von Mauclaire als 
eine juvenile, nicht traumatische Epiphysitis angesehen, ahnlich 
dem Kohlerschen Leiden im 2. Metatarsuskopfchen, dem Kloiber- 
schen Falle von 0.ch.phalang. und den ubrigen im Skelett vor- 
kommenden Epiphysitiden und Apophysitiden. Die vorhandene 
Flexionskontraktur war nach der Ansicht Mauclaires auf die 
erwahnte nach vorn gerichtete Inflexion der Metakarpuskopf- 
chen zuruckzufuhren. Der Mauclairesche Fall ist, wofur beson- 
ders das abgeflachte Kopfchen des 5. Metakarpus zeugt, zweifel- 
aohne als ein Metakarpalleiden anzusprechen, ahnlich dem oben- 
erwiihnten Weilschen Falle und damit auch dem erwanhten 
Kohlerschen Metatarsalleiden. 

Bezieht man in diese Uebersicht die beiden Flllen von Epi- 
physitis des 1. Metakarpuskiipfchens ( Weil, Mnuclaire) mit  eiii, 
aber weder den Xondergaard’schen 2. Fall (den Bruder des Kran- 
ken), noch den Vater der 3 Ryffelschen Kranken, die Briider 
waren, und auch nicht Ryffels 3. Kranken, den jungsten der 
Bruder, so verbleiben 18 in der Literatur beschriebene Kranke 
mit Osteochondritis phalangis. Der erwiihnte 2. Icranke von 
Sondergaard war uberhaupt nicht untersucht worden, und das- 
selbe gilt vom Vater der Ryffel’schen Kranken. Von diesen hatte 
der 3. Bruder uberhaupt kein klinischen Symptome der Inter- 
phalangealgelenke gezeigt, dagegen bestanden einige leichte, 
aber deu tliche rontgenologische Veranderungen deformierender 
Art in den Epiphysen der Mittelphalangen und einige leichte 
Verlnderungen in der Grund- und Endphalanx des 2.-5. Fin- 
gers. Sie sind jedoch, nach der Beschreibung zu urteilen, vie1 zu 
unbedeutend, um diesen Fall berechtigterweise als eine sichere 
O.ch.pha1. ansehen zu konnen. Fortgesetgte Beobachtungen die- 
ses Falles durften vielleicht sichere Ergebnisse zeitigen. 

Von den obengenannten 18 Fallen sind mehrere teils nur  
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ganz fluchtig besprochen, teils nur als beobachtet erwiihnt wor- 
den (Haddn, die beiden letzten Falle von Weil). Der Heisesche 
2. Fall, der nicht im floriden Stadium untersucht wurde, muss 
aber doch als sicher angesehen werden. Die Arbeiten von Pleisch- 
ner, Kloiber, Dessecker und Ryffel bringen die ausfuhrlichsten 
Beschreibungen der Krankheit an sich wie der berichteten Fiille. 

Zu diesen 18 gesellen sich nun die unten von mir ausfuhrlich 
besprochenen und mehrere Jahre hindurch beobachteten 2 Flille. 
Einschliesslich dieser beiden verfugt man nun in der Literatur 
uber 20 solcher Falle. 

IT. 
Pall 1. Hdkon H .  191h Jahre alt. Wurde am 30/7-31 wegen Spinosa 

ventosa aufgenommen. Die Eltern leben und sind gesund. Der Kranke ist 
das alteste von 7 Geschwistern, die alle leben und gesund sind, bis auf 
eines, das einjahrig an Enteritis acuta starb. Falle von Tuberkulose sind 
aus der engeren Familie nicht bekannt. Als Kind machte der Kranke die 
gewohnlichen Kinderkrankheiten durch. Ein Jahr  vor der Aufnahme 
wurde er wegen akuter Blinddarmentziindung operativ behandelt. Sonst 
immer gesund. Der tiberweisende Arzt, Kreisarzt Frederik Heseelbergl), 
teilt iiber das jetzige Leiden des Kranken folgendes mit : 

Der Kranke suchte ihn zum erstenmal am 4/3-31 auf. Er gab damals 
an, dass e r  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 anflng 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 Aufdammungsbau beschaftigt gewesen war  
und vie1 mit den Hlnden im kalten Flusswasser hatte arbeiten miissen. 

I )  Fiir diese und die spl ter  erganzenden Mitteilungen uber den Kran- 
ken nach seiner Entlassung aus  dem K. H., bin ich Herrn IIesseZberg sebr 
dankbar. Ebenso danke ich den Herren Chefarzt Schram und Chefarzt 
Cfjessing sowie dem Oberarzt am Vensmoen Sanatorium, Herrn Herstad, 
die giitigst von dem Kranken Rhtgenaufnahmen gemacht und, aus  Anlass 
dieser Arbeit, griindliche klinische Nachuntersuchungen an ihm vorgenom- 
men haben. Ebenso danke ich dem Krankenhaus in Bod6 (Chefarzt P r k s ) ,  
wo der Kranke ebenfalls giitigst riintgenphotographiert wurde. 
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Wahrend dieser Arbeit merkte er, dass das erwahnte Fingergelenk der 
Hnken Hand zu schwellen anfing, ohne das er vorher krank gewesen 
ware. Inwieweit sich die begleitenden erheblichen Schmerzen sofort oder 
erst spater 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. 19% J. 31-VII-31. 

angeschwollen. Doch seien die Schmerzen im linken Finger immer am 
schlimmsten gewesen. Er blieb dann noch 14 Tage lang a n  seiner Ar- 
beit, dann aber zwangen ihn die Schmerzen, dle er als )>furchtbarc und 
iiber den ganzen Arm bis zum Schultergelenk ausstrahlend schildert, 
dazu den Artz aufzusuchen. Mi t  der Einstellung der Arbeit liessen die 
Schmerzen nach. Auch im r. Handgelenk hat  er, allerdings nur unbe- 
deutende, Schmerzen gespiirt, in  den andern Gelenken keine. 

Die arztliche Untersuchung am 4/3-1931 ergab eine Schwellung des 
Mittelgelenks am Mittelfinger der 1. Hand. Die Schwellung schien am 
starksten im proximalen Teil der mittleren Phalanx zu sein. Eine ahn- 
liche Schwellung, nur vie1 weniger ausgesprochen, zeigte auch das  ent- 
sprechende Gelenk der r. Hand. Ruhigstellung der beiden angegriffenen 
Finger. Da sich der Zustand unverlndert hielt, wurde ihm vollkommene 
Ruhe, versuchsweise 14 “age lang, angeraten. Aql 31/3-31 RBntgen- 
untersuchung. Uas Bild zeigte >>cine Destruktion des Knorpels a n  der 
Basis der Phalanx 2c Die Krankheit wurde als Spina ventosa aufge- 
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fasst, die Behandlung bestand in generellen Lichtbadern, im ganzen 130, 
sowie in der weiteren Ruhigstellung der erkrankten Fingergelenke. Mit 
Ausnahme der Schmerzen ist der Zustand unverandert geblieben. Nach 
eigener Angabe hatten diese wieder zugenommen und ihren ausstrah- 
lenden Charakter beibehalten. 

Abb. 2. 
Fall I. 211h J. 3-VII-33. 

Status praesens 30/7-31. Der Kranke sieht gesund aus. E r  ist kleln 
von Wuchs (Kiarperlange 163 cm). Stethoskopie normal. Normale Be- 
funde tiber dem Unterleib. Harn 0. B. Rechte Tonsille etwas gross, aber 
nicht injiziert und nicht gespalten. Rachen sonst normal. I n  Oberkiefer 
Prothese. Im Unterkiefer 9 anscheinend gesunde Zahne. Keine sub- 
maxillaren Drusen. Kein Kropf. Normal entwickelte Genitalien. Das 
erste Interphalangealgelenk des Mittelfingers beider Hande ist spindel- 
fiirmig geschwollen (Abb. 1). Die Haut  dariiber normal. Keine Emifind- 
liehkeit. Umfang: Rechts 7.1, links 7.5 cm. I n  beiden Gelenlen normale 
Streckung. Der Finger der r. Hand lasst 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 f ; Samtliche Tblxeaktionen bei Injektion bis zii 
10 mg f ; W. R. zweimal f ; S. R. 5. 

Riintgenuntersuchung : I. Der proximale Epiphysenknorpel in der 2. 
Phalanx am Mittelfinger beider Hande ist verschmalert, unregelmassig 

Abb. 3. 
Normaler Hand 191h jahrig Mann. 

konturiert mit ungleichmassigem Ca.Gehalt und zeigt, besonders am lin- 
ken Finger, Fragmentation. Der proximale Teil der Phalanx an sich ist 
an beiden Bingern mit dem Epiphysenknorpel deutlich verbreitert. Nor- 
male Knochenstruktur sowohl in dieser wie in der ersten Phalanx. Die 
Weichteile des Gelenks zeigen spindelfSrmige Verdickung. Am linken 
Mittelfinger steht die 2. Phalanx in  leichter Ulnarflexion. Dieselbe Fehl- 
stellung des gleichen Gelenks sah man am Ringfinger der linken Hand 
auch bei T h i e m n n  und ganz besonders bei Fleischner sowie im Dah’schen 
Falle am Mittelfinger. Wenn der Gelenkspalt der angegriffenen Gelenke 
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ganz leicht verschmalert 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 6). 

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

R. Abb. 5.  L. 
Fall I, 31-VII-31. 

hier das fur diesen Epiphysenknorpel normale Bild, niimlich eine ver- 
diclrte Mittelpartie, die entsprechend der Incisura intercondylica des ge- 
genuberliegenden KSpfchens der ersten Phalanx in die Gelenklinie hinein- 
ragt (Abb. 3). Der Epiphysenknorpel der 2. Phalanx zeigt am r. Zeige- 
finger Andeutungen von Fragmentation. 

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

IV. Dasselbe gilt auch under 3. Phalanx der meisten Finger und der 
ersten Phalanx samtlicher Finger. 

V. Die Basis der 3. 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 unregelmassig konturiert ; ungleichmiissige Kalkverteilung. Hier 
handelt es sich wahrscheinlich urn eine abgelaufene Osteochondritis. 

VI. Normale Handwurzelknochen. 
Sonstige rontgenologische Befunde : 
Normales Thorakogramm. Die Wirbelkorper erscheinen besonders in  

der Lendenwirbelsaule niedriger als normal. Die Epiphysenlinie mehre- 

R. Abb. 6. 1,. 
Fall I. 2-X-31. 

rer Wirbel noch nicht verknochert. Becken und BeLkenhohle erheblich 
breiter als fur  sein Geschlecht und Alter normal. Beide Htiften sind 
plump gebaut mlt kurzem Kopf, der den halben ,Hals umfasst. Beider- 
seitige Coxa vara sowie schliesslich stark hypertrophische hornformige 
Trochanter major und hypertropische Trochanter minor. Keine Spina 
bifida. Normales Fussskelett. 

Am 2/11-31 wurde der Kranke entlassen. Er war mit generellen 
Sonnen- und Lichtbadern behandelt worden, rnit Rantgenbestrahlung 
und mit Ruhigstellung der erkrankten Gelenke, ausserdem - trotz der 
negativen W.R. - mit IK. und Wi. Objektiv liess sich keine klinfsche Wir- 
kung dieser Behandlung spuren, abgesehen davon, dass die Flexion des 
angegriffenen Gelenks der linken Hand, allerdings noch unter Krepi- 
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tieren, akciv 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 WHP 

ganz unverandert. Subjektiv schien der Kranke aber Besserung zu spiiren. 
Riintgenologisch zeigten die beiden angegriffenen Epiphysen des 2. 

1.ph.gelenks der Mittelfinger deutlich gesteigerte Konsolfdation (Abb. 7), 
eine Verknocherung, die noch weiter vorgeschritten war, als der Kranke 

R. Abb.  7. L. 
Fall I. 20-IX-32. 

am 22/10 zum letztenmal rontgenuntersucht wurde. D a  var die Epiphyse 
des rechten Fingers fas t  ganz konsolldfert, wiihrend man in dem ent- 
sprechenden 1.ph.g. des linken Fingers neben gesteigerter Verknocherung 
ein ganz kleines ariibchen. an. der aezmkf luche des gegauberliegenden 
Kdpfchens der ersten Phalanx wahmehmm komte ,  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 seft seiner Heimkehr gearbeitet, teilweise sogar schwer gearbeitet 
habe. Beide, der Artz wie der Kranke, fanden, dass es mit dem kranken 
Gelenk etwas besser geworden sei. Keines der andern Gelenke wnre 
angegriffen. 
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Rontgen zeigt auch jetzt noch eine erhebliche spindelformige Schwel- 
lung der angegriffenen Gelenke, besonders des linken, wo die vordem 
vorhandene Ulnardeviation jetzt fast verschwunden 1st. In beiden Ge- 
lenken ist die erkrankte Epiphyse noch sehr unregelmassig und defor- 
miert und scheint, besonders linksseitig, verdickt zu sefn. Ber ist noch 
immer das obenerwlhnte kleine Griibchen in der Gelenkflsche des Kbpf- 
chens der ersten Phalanx zu sehen, und ausserdem im Kiipfchen eine 

R. Abb. 8. L. 
Fall 1. 20-IX-32. 

klGh3 runde gut umschriebme Auf hellung. Die proximalen Epiphysen- 
linien der ersten Phalanx sind jetzt an allen Fingern geschlossen mlt 
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 1;u 0.30 p. d. 
verordnet. 

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

BMit Bezug auf die klinische Untersuchung teile ich mit, dass der 
Umfang uber dem angegriffenen Gelenk an der r. Hand 70, an der 1. 
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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 gegenuber den Kuppen der 
andern Finger etwas zuriickblieb. Vollstahdige Unempfindlichkeit der 
Gelenke bei direktem und indirektem Druck und bei Bewegungen. Die 
iihrigen 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 I. 3-VII-33. 

schwollen. Er hat nach einiger Angabe etwa 100 Thyreoidintnbletten 
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 spurec 

Rontgenbefund : Derselbe Weichteilschatten iiber den angegriffenen 
Gelenken. An beiden sieht man, dass der Epiphysenknorpel noch nicht 
ganz konsolidiert ist, was besonders in der Sagittalebene - in  der man 
leider nlcht fruher photographiert hatte - zutage trat. Besonders ausge- 
pragt ist das am rechten Finger, wo ein deutlich vorhandengewesenes 
Fragment jetzt im Begriff steht sich zu festigen und uber die Phalans- 
basis hinausreicht. I n  beiden Ehenen zeigt die Gelenkflache des Epi- 
physenknorpels beider Fingergelenke, besonders am linken Finger, eine 
sehr ungleichmassige Begrenzung gegen die Gelenkhohle. Der Epiphysen- 
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knorpel a n  sich scheint verdickt zu sein. Der Gelenkspalt ist verschmil- 
lert. Im K6pfchen der ersten Phalanx llnks besteht immer noch die er- 
wahnte Aufhellung, wahrend die ebenfalls vorerwllhnte Unregelmassig- 
keit an der Gelenkflache des Kopfchens verschwunden zu sein scheint. 

Am 3/7-1933 hatte ich selbst Gelegenheit, den Kranken im Kran- 
kenhaus zu Bod6 zu untersuchen und Rontgenaufnahmen von ihm ma- 
chen zu. lassen. Er teilte mit, immer in voller Arbeit gestanden zu 
haben. Die Finger seien hierbel geschmeidiger geworden. Das erste 
1.ph.g. am MitteIfinger beider Hande, besonders linksseitig, nach wie 

R. 4 b b .  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 Ganze 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. 
)> B 2. 2 : r . 6 . 0 . 1 . 5 . 5 c m .  

Der Ringfinger der rechten Hand ist im ersten Phalangealgelenk 
leicht bogenfiirmig ulnarflektiert. Beugung Rller Finger bis zur Beriih- 
rung der Handflache. 3 kariose Ziihne. KGrperliinge wie zuvor. Rontgen : 
I n  beiden Ebenen ist die Epiphyse immer noch verdickt, doch 1st sie 
jetzt, besonders am rechten Finger, regelmiissiger. I n  beiden Ebenen 
nunmehr volle Konsolldation. Der Gelenkspalt nicht verschmalert. Im 
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 
uber seinen Zustand rnit: E r  sei auch jetzt noch vollkommen arbeits- 
tuchtig 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- 
fande er nur  einen starken Druck auf das kranke Gelenk des linken 
Nlittelfingers. Die kranken Finger vertrugen nicht so vie1 Kiilte wie die 

K. Abb. 11. L. 
Fall I. 15-V-35. 

andern. Am selben Tage wurde er von dem Oberarzt Herstad am Sana- 
torium Vensmoen rontgenuntersucht, und dieser teilte mir freundlichst 
folgendes mit : An beiden Handen ist das erste 1.ph.g. des Mittelfingers 
spindelfdrmlg aufgetrieben. Umfang: r. 77, 1. 75 mm. Normale Be- 
weglichkeit der Gelenke ohne Schmerzen und ohne Krepitieren. Beim 
Faustschluss erreichen alle ‘Finger die Handflache mit Ausnahme des 
Mittelfingers, bei dem es jedoch nur a n  wenigen Millimetern fehlt. Die 
Kraft des Mittelfingers ist rechtsseitig normal, linksseitig etwas herab- 
gesetzt. Keine Schmerzempfindungen bei der Fingerkraftprobe. Die Ge- 
schwulst der angegriffenen Fingergelenke fuhlt sich har t  an. Er gibt 
einige Empflndlichkeit an der radialen Volarseite des geschwollenen 
Geleuks an der linken ,Hand an. Die leider nlcht sehr wohlgelungene 
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Rirntgenaufnahme in der Frontalebene zeigt immer noch die spindel- 
firrmige Weichteilverdickung des erkrankten 2. 1.ph.gelenks beider Mit- 
telfinger. Die Metaphyse der 2. Phalanx auch jetzt noch deutlich ver- 
breitert. Die Basisepiphyse unregelmassig und verdickt. Gelenkspalt nor- 
mal. Es besteht deutliche ca-atrophlsche Aufhellung im Kirpfchen 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 fruher unveriindert. Siimtliche Epiphy- 
senlinien der Fingergelenke sind geschlossen. (Abb 11). 

Fall 2. Hahor L. 16% Jahre alt. Sohn eines Landwirts. Selbst ist 
er Hofarbeiter. Wurde am 24/1-33 wegen Spina ventosa aufgenommen. 
Die Eltern leben. Der Yater (59% Jahre alt) leidet infolge eines wirt- 
schaftlichen Schocks vor 10 Jahren an Neurasthenia gravis. Asserdem 
leidet er im Rucken und den Armen an starken rheumatoiden Schmerzen, 
die seine Nachtruhe stirren. E r  ist so gut wie arbeitsuntlichtig. Auch die 
5T1$ jahrige 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 kraftig gebaut sein. Der Kranke 1st das 9. von 10 Geschwistern, 
die alle stets gesund und arbeitsftihig gewesen sind. 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 DAnfalla, worauf das rechte Auge angeblich zu schielen 
anfing. Die Mutter sagt, sie glaube nicht, das Kind habe damals Fieber 
gehabt, jedenfalls keine Krlmpfe, aber es habe die Mutter nicht erkannt. 
-41s Kind habe er die Masern und Keuchhusten gehabt, aber keinen 
Rheumatismus acutus. Auch keine Angina. In der Schule soll er ange- 
blich ein guter Schtiler gewesen sein. 

Am 1. Juni 1932 stieaa der Kranke bei einem Sturz die Kuppe des 
rechtm Mittelfingers hart g e g a  die Erde. Es tat sehr weh, und am 
nlchsten Tage war das erste 1.ph.g. dieses Fingers angeschwollen. Er 
konnte aber seine gewohnliche Arbeit im Kuhstall verrichten. Das Trauma 
hatte keine Verfarbung der Haut zur Folge. Das erwahnte Fingergelenk 
blieb von dieser Zeit an geschwollen, war klopfempfindlich und schmerzte 
bei der Arbeit; dabei wurde auch die Schwellung starker, nahm Im 
Ruhezustand aber wieder ab, ganzlich 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 Bleiwa~erumschlage, spiiter eine Salbe verordnete, beides 
ohne jede Wirkung. Rirntgenaufnahme des Flngers am 6/12-32 und 
dann Ruhigstellung des Fingers, worauf die Schwellung etwas nachliess. 
Auf Befragen gibt der Kranke an, dass beide Hande mit den Fingern 
seit mehreren Jahren kalt und blau gewesen waren. 

Acta orth. Vol. 7. 2 
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Status praesens : Gesundes Aussehen. Untersatziger, kriiftiger junger 
Mann. Auffallend kurze, plumpe Hande und Fiisse (Abb. 12). KGrper- 
l h g e  158% cm. Strabismus divergens des rechten Auges, Koflvergenz 
jedoch fast  normal. Beide Tonsillen erheblich hypertrophisch mit leicht 
verschleiertem Belag. Die Haut iiber dern Handriicken und d e n  Fingern 
beider Hande (besonders der rechten ,Hand) ist deutlich eyanotisch und 
hZt. 

Am rechten Mittelfinger ist das erste Interphalangealgelenk spindel- 

R. Abb. 12. L. 
Fa1 11. 16% J. 25-1-33. 

formig aufgetrieben. Die Schwellung scheint nur knochiger Art zu sein. 
Umfang: 7.5 (6.7) cm. Umfang iiber der 2. Phalanx desselben Fingers 
6.2 cm (5.6),  iiber der ersten Phalanx 7.2 (5.6). Die Haut  dariiber ist 
normal. Palpieren ist angeblich mit Empfindlichkeit iiber der Gelenklinie 
der Dorsal- und Lateral-, jedoch nicht der Volarflache 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 1.ph.g. nicht gerade ausgestreckt, und nicht so gebeugt werden, 
dass er die Volarflache der Hand beriihrt. Ausserdem zdgt  der Finger 
in  dem erwiihnten Gelenk eine Radialdeviation von 5-10 Gr., der niim- 
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 1.ph.g. nicht ganz ausstrecken, namlich nur bis zu 160 Gr. und 
165 Gr. Diese beiden Finger sind krumm, denn sie bilden rnit P. M. im 
ersten 1.ph.g. einen konvexen Bogen nach aussen. Schwgcherer H a n d e  
druck mit der rechten als mit der linken Hand. 

Organuntersuchung 0. B. Harn psysiologisch. S. R :  12. W. R. + ; 
Pirquet - nnd zwar bei wiederholten Untersuchungen. Die Temperatur- 
messung des Mittelfingers beider Hande uber Artic.interphal.1 ergab : 

Med. ............... 
Lat. ................ 
Vol. ................ 
Dors. .............. 
Datum ............ 

Med. ............... 
Lat. ................ 
Vol. ................ 
Dors. .............. 
Datum ............ 

R. Finger 
30.1 Gr. 30.8 Gr. 26.3 Gr. 
29.8 Y, 29.8 Y, 24.5 >> 
28.2 Y, 29.4 Y, 29.9 >> 
28.0 Y, 30.9 Y, 29.5 Y, 

1. 2. 3. Febr. 1933. 

L. Finger 
28.8 Gr. 26.7 Gr. 33.8 Gr. 
27.6 > 27.6 Y, 32.8 > 
25.2 P, 32.9 > 32.9 >> 
25.6 >> 25.4 > 23.6 >> 

1. 2. 3. Febr. 1933. 

Die Blutnntersuchung am 28/1-33 erwies 10 % Linksverschiebung 
(Thjotta). 1/2: Tblhjekt ion 0.5 mg, Reaktion f. 4/2: Bei erneuter 
Untersuchung auf Linksverschiebung im Blut fand man 12 Yo (Thjotta). 
6/2: Influenza. Am 10/2 wurden 4 kariose Zahne gezogen. 11/2: Die 
Temperatur ist seit dem 7/2 wieder normal gewesen. Heute wurden 0.3 
mg injiziert. Reaktion -. 14/2 : Die Temperatur steigt stiifenweise. Al- 
veolar-Abszess. 18/2 : Temperatur seit dem 15/2 normal. Abermalige In- 
jektion von 0.3 mg Tbl., Reaktion +. 26/2: Blutuntersuchung - 5 % 
Linksverschiebung. 27/2 : Ternpmessung der beiden erwnhnten Finger 
ergab : 

1/3: Es 

Rechta Links 
Med. .............. 24.1 Gr. 23.4 Gr. 
Lat. ............... 25.3 >> 23.9 > 
Dors. ............. 24.6 >> 24.1 'A 

Vol. ............... 29.9 Y, 29.7 Y, 

wurden noch 2 kariose Zahne gezogen. 
12/3-33. Im Krankenhause wurde der Kranke in den nicht febrilen 

Perioden mlt genereller Hohensonne, und das kranke Gelenk rnit Ront- 
gen behandelt. Der Gelenkumfang und im grossen ganzen auch die Be- 
wegllchkeit sind so wie bei der Aufnahme. Es herrscht immer noch einige 
Empfindlichkeit beim Palpieren der Dorsalflache und der beiden Seiten 

2' 



20 HALFDAN SUNDT 

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

Abb. I S .  
Fall IT. Mittelfinger rechts. f3-XII-32. 

bung. 25/4 Inst. Rijntgenbehandlung. 26/6 Tonsillektomie. 29/4 Entlas- 
sung. 1/8-33 Nachuntersuchung im Hause des Kranken. Er  meint, dass 
er etwa 14  Dage nach der Tonsillektomie eine Besserung in den Fingern 
verspurt @be, und nachher habe er seine volle Arbeit verrichtet, ohne 
dass ihn die Finger beschwert hatten. Nach eigner Ansicht des Kranken 
habe die Tonsillektomie Besserung gebracht. Der Umfang uber dem 
geschwollenen Gelenk genau wie friiher 7y2 (6%) 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 wahrend der ganzeu Zeit, ohne durch die Finger be- 
eintrachtigt zu werden, seiner vollen Arbeit als Hofarbeiter obgelegen. 
Im flezember 1933 ntusste er jedach den Arzt aufsuchen, weil sick in$ 
unteren Teil der Bruatwirbelsthle beim Arbeiten Schmerzen einstellten. 
Nach der RGntgenaufnahme erfuhr er, dass er einen ,runden Ruckena 
habe und sich ein paar Monate lang jeder Arbeit enthalten musse. Spater 
hat er seine Arbeit wie fruher verrichtet. status praesens: Der Kranke 
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ist nach wie vor untersetzt und breitwiichsig. Korperllnge 162 cm. 
Watschelnder Gang. &atus localis: Der r. Mittelfinger wie deer Ringffn- 
ger -am starksten aber der Mittelfinger - sind im ersten Phalangeal- 
gelenk leicht flektiert. Am Ringfinger 1st die 2. Phalanx etwas radial- 
flektiert. Am Mittelfinger 1st dieses Phalangealgelenk deutlich geschwol- 
len. Umfang 71, (6%) cm. Keine Muskelatrophie. Beim Palpieren fuhlt 

R. Abb.  14. L. 
Fall 11. 24-1-33. 

sich die Geschyulst 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 hypertrophiier- 
ten Metaphyse, dass die Finger in leichter Beugung zu stehen scheinen 
und nicht in voller Lange gestreckt werden kiinnen. Die Flexion ist jetzt 
ganz normal. Handedruck beider Hande gleich. Bei Palpation oder Be- 
wegungm keine Bnpfindlichkeit uber oder in dem Gelenk. E s  besteht 
eine deutlich sichtbare h’yphose h unieren Teil - Brust - und im 
obertm Teil der  Lendmwirbelsaule. Die Kyphose lasst sich durch di- 
rekten Druck noch durch Dorsalflexion ausrichten. 

Radiologie : Die Rontgenaufnahme des iiberweisenden Arztes vom 
6/12-32 zeigt uber dem angegriffenen Fingergelenk eine spindelformig 
verstarkte Weichteilschwellung ; der Gelenkspalt ist deutlich verschma- 
lert, jedoch nicht aufgehoben, und die 2. Phalanxbasis-Epiphyse ist ver- 
schmllert und zeipt 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 lasst dieselbe verstarkte 
Weichteilschwellung sowie ein dorsal gelagertes Epiphysenfragment er- 
kennen. Der Gelenkspalt leicht verschmalert. (Abb. 13). 25/1-35. (An- 
kunft im R. S.) Auch auf dem Frontalbilde sieht man die erwahnte 
Phalanxepiphyse deutlich fragmentiert und aus 3 Fragmenten bestehend : 
einem grijsseren in der Mitte und zwei auf der rechten Seite. Ferner 
erscheint der Gelenkspalt ganz aufgehoben (Abb. 14, 15 und 16). Dies be- 

Abb. 15. Ahh. 1G. 
Fall 11. 2G-I-33. 2GI-33. 

ruht jedoch zweifelsohne auf der Flexionsstellung des Gaenks, denn auf 
einem andern, am selben Tage genommenen Bilde sieht man die Gelenklinie 
irei. Auf dem einen Monat spater (26/2) aufgenommenen Bilde ist der 
Gelenkspalt - wenn auch etwas verschmalert - 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 1st auch in dieser Ebene etwas 
verschmalert. Samtliche Epiphysenlinien der MetacarpophaIangealgelenke 
sind noch offen, ebenso die des Interphalangealgelenks der 4 ulnaren 
Finger. Im 2. Articulatio interphalangealis ist die Epiphysenlinie samt- 
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licher Finger, mit Ausoahme der des Zeigefingers der rechten Hand und 
des Mittel- und kleinen Fingers der linken Hand, geschlossen. Das Hand- 
skelett sonst 0. B. 

24/4-33. Nach wie vor verstarkte Weichteilverdickung. Der Gelenk- 
spalt des erkrankten I.ph.gelenks auch jetzt noch verschmiilert. Nicht 
nur die Basis der 2. Phalanx, sondern auch die erste Phalanx hat im 
Vergleich zu denselben Phalangen der linken Hand an Breite zugenom- 

R. Abb. 17. L. 
Fall 11. 24-IV--33. 

men. Schon auf dem neuen Rontgenbild vom 26/2 d. J. sieht man die 
bruchige Epiphyse der 2. Phalanx erhebiich konsolidiert. Obwohl die 
Verkniicherung jetzt weiter fortgeschritten ist, ist sie doch noch nicht 
vollstandig. Am besten ist das auf dem Sagittalbild zu sehen, das noch 
ein dorsales Fragment erkennen Iiisst. Sonst ist die Epiphyse, im Ver- 
gleich zu der namlichen der linken Hand, in deutlicher Weise verdickt 
und unregelmassig, die Metaphyse erscheint auch in der Sagittalebene 
verhreitert, wehrendt sich der Gelenkspalt verschmalert hat (Abb. 17 
und 18). 

Riintgen der Schultergelenke, Kniegelenke und des Fussskeletts er- 
gibt normale Befunde. Die Epiphysenlinien sind in den Fussgelenken 
teilweise oder fast ganz geschlossen. Das Hiiftskelett zeigt einen im 
Vergleich zur KGrperlange plumpen Bau mft etwas hypertrophiierten 
Trochantern. Keine Spina bifida. Columna 0. B. Das Thorakogramm 
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zeigt einlge verstreute Hilusdrusen. Die Rontgenuntersuchung der 
Zlhne ergibt 4 ZIhne rnit Pulpitis und 2 mit Karies und Granulom an 
der Spitze. 

27/4-35. Der r. Mittelfinger zeigt um das kranke Gelenk herum 
immer noch die Weichteilverdickung. Die Basis der ersten Phalanx ist 
mit dem Epiphysenkern brelter als an der rechten Hand: dasselbe Bild, 
wenn 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- 
kiipfchens. Auch in der Sagittalebene haben die erste Phalanx wie auch 
besonders die Basis der 2. Phalanx an Breite zugenommen. Jetzt volle 

R. Abb. IS. L. 
Fall 11. 24-IV-33. 

Konsolidation der Basisepiphysen. Aber jetzt sieht m a  d e n  ganzen er- 
stew Metakarpus der rechten Hand, besonders int proximalen Teil in f a x t  
kolbenforlnig vedickter Weise deformiert, zGiihrend der gleiche Metakarpus 
der linlcen Hmd normal aeoheint. Das Sagittalbild des unteren Teils der 
Brustwirbelsaule zelgt das fiir dne beghnende Kgphosie dorsalis juvenilis 
charakteristische Bild. Becken und Fussskellet wie fruher. (Abb. 19,. 
20 und 21). 

Epikri8e: Die beiden berichteten Fgille betreffen 2 junge Ar- 
beiter, deren Krankheit einsetzte als sie etwa 19 bezw. 16 Jahre 
alt waren. In  beiden Fallen war das erste Interphalangealgelenk 
des Mittelfingers angegriffen. Im ersten Falle war das Leiden 
beiderseitig und anwheinend spontan entstanden und zwar z u  
niichst in dem einen, am stkirksten angegriffenen Finger und 
kurze Zeit nachher auch in dem andern. Im zweiten Falle t ra t  
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. I n  beiden Fallen zeigte das Ront- 
genbild der erkrankte Finger eine erheblich fragmentiel-te 
PhaZanaepiphyse, 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, withrend die ange- 
griffenen Finger des ersten Falles in der Sagittalebene erst 
etwa 2 Jahre nach Krankheitsbeginn photographiert wurden. I m  
Laufe des kurzen Aufenthaltes im K. H. kam es jedoch bei beiden 
Kranken zu einer deutlichen Konsolidierung der angegriffenen 

R. Abb. 19. L. 
Fall 11. 27-IV-35. 

Epiphysen, wahrend es mi t der endgultigen Verknocherung, be- 
sonders im ersten Falle, lange gedauert zu haben scheint, denn 
bei diesem Kranken war es nach 2 Jahren noch zu keiner volli- 
gen Konsolidation gekommen, und in der Sagittalebene sah man 
an dem kranken Finger noch immer ein clorsales Fragment, 
jedoch im Begriff sich zu festigen. I n  diesem Falle traten zudem 
in der am starksten angegriffenen Epiphyse leichte, aber deut- 
liche Verandcrungen im KiEpfchen dei- ersten Phalanx 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 festgeatellt. Der ganze prox- 
imale Teil der 2. Phalanx ist verdickt und damit, wenn auch in 
geringerem Masse, deformiert. Gelenkspalt normal. Leichte Ca- 

H. Abb. %O. L. 
Fall 11. 23-IV-35. 

Atrophie im Kopfehen der ersten Phalanx. Im 2. Falle eine in 
Ganze verbreiterte erste Phalanx. 

I n  rontgenologischer Beziehmg ist demnach in den / t l / z  bexw. 
3 Jahren, in denen die Kranken beobachtet wurden, keine Resti- 
tutio cornpleta eingetreten. 

Wie vorerwiihnt, war der 2. Fall traumatisch entstanden, 
wahrscheinlich durch eine Hyperflexion im 2. 1.ph.gelenk. Das 
dorsale Fragment, das im Rontgenbild, wie erwiihnt, hervortra t, 
als der Finger zum erstenmale, d.h. 5 Monate nach dem Trauma 
aufgenommen wurde, glaubte man damals auf einen Abrissbruch 
zuruckzufuhren zu konnen. 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 eweitens, dass die 
Epiphysenecke unversehrt blieb. Allmahlich kam es ja auch zu 
einer vollstandigen Vereinigung des Bruchstiickes mit der iibri- 
gen Epiphyse. In  andern Fallen, die ebenfalls in der Sagittal- 
ebene aufgenommen sind, was iibrigens nicht immer geschieht, 
findet man dasselbe. So sah man im Esazcschen Fillle ein dor- 
sales Fragment 5-6 Monate nachdem die Krankheit anschei- 
nend ganz spontan, ohne jedes Trauma entstanden war. Der 

Abb. 21.  
Fall 11. lster metacharp. 27-IV-35. 

R. L. 

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. I n  keinem dieser Falle kam ein Trauma 
in Frage. 

Einem Abrissbruch am ahnlichsten 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 fur ein 
abgesprengtes Epiphysenfragment gehalten. Das Bild zeigt : %die 
zentrale Kompressiong: (namlich an der Basisepiphyse der 2. 
Phalanx) moch deutlicher und eine geradlinige Absprengung 
.des oberen domalen Teiles der Epiphyse wie durch das Kopfchen 
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der Grundphalanx abgequetschtc Rontgen erweist das Frag- 
ment als ganz epiphysarer, und nicht als diaphyslr-epiphysiirer 
Art. Da man meinte, das aabgesprengtee Epiphysenstiick sei die 
Ursache der Gelenkschmerzen, an denen die Kranke litt, wurde 
es exstirpiert. Mikroskopisch bestand es ails Knorpel. Ein &us der 
dorsalen Diaphysenecke traumatisch abgerissenes Bruchstuck 
wird nicht nur aus Epiphysengewebe, sondern auch aus Diaphy- 
sengewebe bestehen - vgl. das spater unter Differentialdiagnose 
Gemgte. 

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

Die in beiden FUlen kurzdauernde Behandlung bestand im 
ersten Falle in Ruhigstellung und Schonung der kranken Finger, 
so lange sie schmereten, spater in der Verabreichung von Thyre- 
oidintabletten, die aber, soweit ersichtlich, keinen Einfluss auf 
das Leiden hatten. Im 2. Falle lasst 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 Schmereen), jedoch nur in der er- 
sten Zeit in nennenswerter Weise beliistigt gewesen eu sein. Die 
Arbeit des 2. Kranken war nur anfangs durch einige Schmerzen 
in dem angegriffenen Gelenk beeintrachtigt. Nach einem Aufent- 
halt im Krankenhause von 3-4 Monaten bezw. 7 Wochen waren 
beide Kranke wieder durchaus arbeitstuchtig. Beide Kranke 
waren klein, aber kraftig, hatten kurze kriiftige Fauste und 
kurze Finger. 

In beiden Fallen 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 verspatete Ossifikation der 
Fingergelenke ; ausserdem in mehreren andern Fingergelenken, 
besonders im ersten I.ph.g., eine unregelmassige Ca-Verteilung 
oder verschmiilerte 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. Ausserdem bot der Kranke da- 
mals leichte, doch sichere klinische wie rontgenologische 
Symptome einer Bcheuermann’schen juvenilen Kyphose. 

111. 

Nach den obenbeschriebenen, wie uberhaupt nach den in 
der Literatur zu findenden Fallen zu urteilen, kommt die Krank- 
heit sehr selten vor. Sie ist friiher wohl ubersehen worden und 
hat mit  der Spina ventosa - der luetischen wie der tuberkulo- 
sen - unter einer Flagge gesegelt. 

Unter 18 Fallen - einschliesslich meiner beiden Falle - 
wo das Geschlecht angegegen wird, handelt es sich in 14 Flil- 
len urn Manner, in 4 Fallen urn Frauen. 

I n  den 17 Fallen, in denen das Alter angegeben wird, als die 
Krankheit zur arztlichen Untersuchung kam, waren 

14 Jahre alt ................................. 
15 w > ................................. 
16 w >> ................................. 
16% > > ................................. 
17 > w ................................. 
18 > >> ................................. 
19 w 2. ................................. 
191h > >> ................................. 
21 >> > ................................. 

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

Als friihestes Lebensjahr fur das Entstehen der Krankheit 
wird das 12-13. Jahr (Thienzann) genannt, und als hochstes 
19% Jahre (Kloiber) . 

Die Kranlcheit ist also an das jugendliche Alter gebunden 
and befalZt das mannliche Beschlecht erheblich ofter als das 
weibliche. 

In den 11 Fallen, wo der Beruf des Kranken e r w u n t  wird, 
war dieser Arbeiter oder Lehrling und zwar 6 Ma1 Hof- oder 
Gartenarbeiter, 1 Ma1 Tischlerlehrling, und eine der weiblichen 
Kranken war Stenotypistin. 

Alle Kranken waren fruher ganz gesund gewesen. 
I n  meinen Fallen handelte es sich um zwei junge Leute, 

deren Korperlange unter der fur ihr Alter durchschnittlichen 
lag. Der Kloiber’sche, mit meinem ersten Falle gleichalterige 
Kranke war 168 cm lang. In  mehreren Filllen (den beiden von 
Ruffels und meinen beiden) hatten die Kranken auffallend 
kurze Hande und Finger. 

Die Krankheit scheint in samtlichen vorerwahnten Fiillen 
allmahlich und ohne ausseren Anlass eingesetzt zu haben und 
scheint, ebenso wie in meinen Fallen, ihren Hohepunkt in we- 
nigen Wochen erreicht zu haben. 

Im Laquu’schen Falle wird a h  Beginn der Krankheit eine 
schmerzhafte Schwellung der Fingergelenke ohne nachweisbare 
Ursache angegeben. 

Von einem stattgehabten Trauma ist in keinem der Falle, 
ausser bei dem einen meiner Kranken, die Rede. Dagegen wurde 
die Krankheit in mehreren Fallen mit der Arbeit des Kranken, 
die gerade die schlimmen oder schlimmsten Finger (Mittel- 
finger) am starksten beansprucht hatte, in Verbindung gesetzt. 
So hatte der Kranke des KloibeAchen Falles gerade zur Zeit 
des Krankheitsausbruchs schwere Kisten tragen, und dabei be- 
sonders mit dem Mittelfinger beider Hande zugreifen mussen. 
I m  Falle Deseeckere bemerkte die Kranke zunilchst, dass sie den 
Mittelfinger der linken Hand nicht gerade ausstrecken konnte, 
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und dann sah sie das erste 1.ph.g. dieses Fingers immer dicker 
werden. Erst nach mehreren Wochen traten bei der Arbeit (Hof- 
arbeit) Schmerzen ein. I m  Falle Esau und im einen der 
Heise'schen Falle wird a3s Ursache der Krankheit das Arbeiten 
mit schweren Kisten und schweren Karren angegeben. Die 
obenerwahnte Stenotypistin wurde aber durch die Krankheit 
nicht in ihrer Arbeit behindert. 

I n  meinem ersten Falle gab der Kranke an, dass die Krankheit 
ihren Anfang genommen hatte, als er mehrere Monate lang mit 
den Handen in kaltem Wasser, und spater 14 Tage lang in einem 
Steinbruch gearbeitet hatte. Wiihrend sein Arzt meint, die 
Krankheit habe allmahlich begonnen, sagt der Kranke selbst 
teils, dass sie plotzlich eingesetzt habe mit  erheblichen, uber den 
Arm ausstrahlenden Schmerzen in dein geschwollenen Gelenk, 
teils, dass die Schmerzen erst spater hinzugekommen seien. Die 
Haut uber den angegriffenen Gelenken war blaulich verfarbt. I n  
meinem andern Falle waren HBlnde und Finger des Kranken 
deutlich zyanotisch und kalt. 

Im Falle Fleischners heisst es, dass die Haut uber den an- 
gegriffenen Gelenken rot und warm gewesen sei. In  ein paar 
Fallen wird ausdrucklich angefiihrt, die Haut sei iiber den er- 
krankten Gelenken troeken und rissig gewesen. Was Schmerzen 
anbetrifft, so scheinen sie, wenn uberhaupt vorhanden, nicht 
sehr stark gewesen, und meistens bei Bewegungen uud bei der 
Arbeit aufgetreten zu sein. Eine Ausnahme hiervon bildet mein 
erster Fall, wo die Schmerzen, wie erwahnt, als Pfurchtbars 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 w a r e n d  
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 
sein. 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 Bewegungseinschrankung der kranken Gelenke hat sich, 
ohne je bedeutend gewesen zu sein, wie es scheint, immer auf 
die Beugung bezogen. I n  manchen Fallen (Dessecker, Xonder- 
guard, Heise, Sundt (2. Fall))  R-ar auch die Streckung behin- 
dert. Tm Xiindergaard’schen Falle bestand Flexionskontraktur 
ind den Mittelphalangen der 4 ulnaren Finger, aber spindel- 
formige Schwellung nur am Mittelgelenk des linken Mittelfin- 
gers, wo an voller Streckung 30 Gr. fehlten. I n  meinem andern 
Falle konnten an beiden Handen auch mehrere der andern Fin- 
ger nicht gerade gestreckt nerden. In  meinem ersten Falle wa- 
pen Rewegungen des einen der angegriffenen Gelenke von Krepi- 
tieren begleitet, was spater wieder verschwand. I n  einigen 
Fallen (Fleischner, Laqua) waren die Bewegungen der kranken 
Gelenke von Schmerzen beglei tet. Das klinische Bild fragt sonst 
im gancen das Oeprage volliger Indoleng. 

I n  samtlichen ausfuhrlicher beschriebenen Fallen t ra t  die 
Krankheit streng symmetrisch auf. Ausgenommen hiervon ist 
der Fall Sondergaard, wo nur das Mittelgelenk des 3. Fingers 
an der linken Hand spindelformig geschwollen war, und der 4. 
Finger der linken Hand gleichxeitig 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. I m  
Oottstein’schen Falle, wo die meisten 1.ph.gelenke beider Hande 
befallen waren, wurde zunachst der Zeigefinger rechts ange- 
griffen, lyz Jahre spater der Ringfinger rechts und links sowie 
der kleine Finger rechts ; nacli einem weiteren Jahre der Zeige- 
finger links und der Mittelfinger rechts. 

I n  samtlichen Piillen war das erste Interphalungealgelenk 
des Mittelfingem nngegriffen und zwar war es, went8 andye 
Cfelcnke miteinbezogen waren, inimer &as am starketen betrof- 
fene. Diese Gelenke beider Mittelfinger erkrankten meist gleich- 
zeitig. Wurde zuerst das eine angegriffen, dauerte es nicht 
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lange, bis das symmetrisclie Gelenk der andern Hand mitbe- 
fallen wurde. Nachst dem Mittelfinger ist der Ringfinger der 
am haufigsten angegrif fene (Thienaann, Laqua, Weil, Dessecker, 
Xiindergaard) . I n  dem letztgenannten Falle waren an beiden 
Handen der 2., 3. und 4. Finger erkrankt. Bei Fleischner giht 
der Kranke an, dass das Leiden an beiden Handen mit einer 
Schwellung des proximalen 1.ph.gelenks sumtlicher Finger, die 
am 3. Finger am starksten ausgesprochen war, begonnen habe. 
Als der Kranke dann v2 Jahr sp3lter zur Untersuchung kam, 
waren alle Finger, mit Ausnahme des Mittelfingers beider 
I-Iande, wieder normal. Aber in keinena der beechriebenen 
Fulle wm- der Baumen angegriffen. I n  meinem zweiten Falle 
wurde jedoch im Verlauf der Krankheit der erste Metakarpal 
in Ganze verdickt und deformiert. 

In nicht weniger als 5 Fallen - Fleischner, Dessecker, Dahs 
und Heise 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 FalIe stand 
die 2. Phalanx am Ringfinger beider Hande 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- 
wahnten, auch den klinisch einseitigen Fallen ebenso wie in 
meinen, dass die in Frage kommendefi Veranderungefi auch in 
mehreren der andern Finger, die niemals kliniache Erscheinun- 
gen boten, vorhanden sein konnen und auch meist vorhnnden 
sind. 

Die hauptsachlichsten der radiologischen Veranderungen 
lassen sich folgendermassen zusammenfassen : 

T. Verschmalerung des proximalen Epiphysenknorpels in 
der angegriffenen Phalanx. 

11. Unregelmiissiger Ca-Gehalt des Epiphysenknorpels bis 
ziir Fragmentation sowie unregelmassige IConturen seiner Ge- 
len kf lache. 

111. Gleichzeitige Verbreiteiwng des Epiphysenknorpels, so 

Actn 01th. Vol. 7. 3 
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dass er sogar uber den Rand der Metaphyse hinausrageu kann, 
indem er die Basis der Phalanx wie eine Schale (,S"ondergaai-d) 
oder noch treffender wie ein Suppenteller mit aufgebogenen 
Randern (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 Falle, Dessecker, Sondergaard, Heise, Esau) . 

V. Verbreiterung auch der Metaphyse, iiberhaupt die dickere 
iind plumpere Gestalt der ganzen Phalanx. Keine periostalen 
Verdickungen. Wei l  gibt in seinem Falle an, dass an der ersten 
Phalanx des Mittelfingers Beine leichte Periostitisq vorgelegen 
hatte, was das Rontgenbild aber nicht zu erkennen gibt. 

VI. I n  einzelnen Fallen (Laqua, Fleischner, Ryffel und 
meinen ersten Falle) erscheint der Gelenkspalt als mehr oder 
weniger verschmalert, in andern Fiillen (Kloiber, Shderganrd ,  
Heise und meinem zweiten Fall) a h  vollstilndig aufgehoben. 
Das ist nicht etwa, wie schon erwahnt, auf eine Zerstorung des 
Gelenkknorpels zuriickeufiihren, sondern auf eine leichte 
Flexionsstellung oder eine andere Fehlstellung im Gelenk (be- 
ginnende Subluxation) oder auf Projektion (Pleischner, Laqurt, 
Dessecker) . 

Andere Faille zeigen normalen Gelenkspalt (Thiernann, 
Weil  u. a.). Die in meinem ersten Falle deutliche ulnare De- 
viation des erkrankten Gelenks der linken Hand verschwand 
allmahlich vollstandig. 

VII. I n  mehreren Fallen (Kloiber, Cfottstein, Heise und 
meinem ersten Falle), wo der Kranke das Alter erreicht hatte, 
dass die Epiphysenlinie der Interphalangeal- und Metakarpo- 
phalangealgelenke normal verknochert sein sollte, fehlte diese 
Verknocherung in allen oder doch den meisten dieser Gelenlie. 

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

Die Krankheit scheint chronisch zu verlaufen. Als Kloiber 
seinen Kranken ein Jahr nach Abschluss der Behandlung 
xiedersah, wahren subjektiver wie objektiver Befund und zwar 
rtintgenologisch wie klinisch gane unverandert, und im Got t -  
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stein'schen Falle befand sich die Krankheit nach Ablauf von 
49!! Jahren immer noch im floriden Stadium. In meinen beiden 
Fallen 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. 

I m  Dahs'schen Falle, der nach 3 Jahren, als der Kranke 
22 Jahre alt war, untersucht wurde, war das klinisde Bild ganz 
unverandert. >>Insbesondere war die Verdickung und die Beu- 
gungsbeschrankung neben geringen Beschwerden noch vorhan- 
den<. Was in diesem Falle von besonderem Interesse ist und vom 
Verfasser auch betont wird, ist dass die Rontgenuntersuchung 
eine vollige Restitutio ad integrum zeigt : ,Die Epiphysenfugen 
sind verstrichen, die Gelenk-Konturen scharf und gut be- 
grenzt. Die Metaphyse ist gelenkwiirts etwas verbreitert. Eine 
gewisse Plumphei t des erkrankt gewesenen Gelenkteils bleibt 
bestehen, klinisch eine mehr oder weniger grosse Bewegungs- 
behinderung neben einem sicher haufig sekundar entstehenden 
arthritischen Prozess, der auch fur die eventuellen Beschwerden 
verantwortlich m machen i s t c  Es ist also sozoohl klinisch wie 
rontgenologisch xu sekundaren arthritischen Veranderungen 
gekommeiz. Das Rontgenbild zeigt neben der erwahnten 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 Falle zutage, namlich 
bei dem 62jahrigen Vater des 17jahrigen 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 Schubkarreu, als sich im Mittelfinger der 
rechten Hand Schmerzen einstellten, wobei er grosse Muhe 
hatte, den Finger gerade auszustrecken. Die Schwellung, die 
sich uber dem ersten Interphalangealgelenk des Fingers zeigte, 

3' 
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blieb weiterbestehen, ohne dass eine nennenswerte Behinderung 
der Beweglichkeit oder andere wesentliche Storungen eingetre- 
ten waren. Das Rontgenbild dieses Fingers zeigt jetzt eine ty- 
pische Arthritis deformans, die Basis der 2. Phalanx ist in bei- 
den Ebenen verbreitert und zeigt, insbesondere volar, >>sporen- 
formige R a n d e x  Ausserdem ist noch das erste Kopfchen - uiid 
zwar besonders stark - deformiert, mit schrager Gelenkflaclie 
ist es sowohl in der Frontalebene (ulnar) wie in der Sagit- 
talebene (volar) abgeschliffen, und die ganze Phalanx erscheint 
plump und verbreitert. 

Als der Esau’sche Kranke nach 2% Jahren zur Nachunter- 
suchung kam, berichtete er, dass ihn das Fingerleiden in der 
ersten Zeit an der Ausfiihruug seiner Arbeit behindert haitte. 
Spater sei er wieder ganz arbeitstiichtig keworden und sei es 
auch jetz noch. Die klinische Untersuchung ergab die noch be- 
steheiide Anschwellung der angegriffenen Fingergelenke, die an 
Umfang sogar um 1y2 em zugenommen hatten, sonst fast nor- 
male Befunde, und im wesentlichen auch normale RSntgen- 
bef un de. 

Als der Oottstein’sche Kranke zur Behandlung kam, hatte 
die Kranklieit des zuerst angegriffenen Fingergelenks schon vor 
5 Jahren, und die des zuletzt angegriffenen vor 295 Jahren be- 
gonnea. Die kranken Gelenke haben niemals geschnierzt uncl 
sind nie in ihrer Beweglichkeit behindert gewesen. Nach den1 
rontgenologischen Befunde war das Mittelgelenk etwas plumper 
als normal, und das zuerst angegfriffene Gelenk zeigte Beine 
ganz leichte Hohlenbildung. Der spongiose Teil des Ihochens 
sah etwas veriindert ausc. Das Rontgenbild findet sich nicht 
wiedergegeben. 

Schliesslich zeigt Ryjjel’s erster Fall, der 4y2 Jahre nach 
Krankheitsbeginn zur Untersuchung kam, klinisch eine Schwel- 
lung der erkrankten Fingergelenke uiid rontgenologisch eine 
verbreiterte Metaphyse und eine bis zur Fragmentation des 
Epihysenkerns unregelmassige Ca-Verteilung. Hier war die 
Icrankheit noch nicht zur Ruhe gekommen. 

I n  meinen beiden, als den wahrend der ganzen Krankheit in 
klinischer wie rontgenologischer Beziehung am genauesten ver- 
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folgten Fallen fand man nach 4y2 bezw. 3 Jahren deforntierte, 
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 zuruckzufuhren, wah- 
rend das Kopfchen der ersten Phalanx seine normale Gestalt 
behalten hat. I n  meinem 2. Falle ist es jedoch - wie die Pha- 
lanx uberhaupt - etwas breiter als das namliche an der linken 
Hand. Der Belenkspalt hingegen ist, was Breite wie Konfigura- 
tion anbetrifft, in beidelz Pallen ganx normal. 

Wie aus diesen Fallen zu ersehen ist, befindet sich die 
Krankheit in einzelnen Fallen noch nach 4Vz Jahren im floriden 
Stadium (RyffeZ, 1. Fall), anderseits aber kann sie schon nach 
2Y2 Jahren klinisch wie rontgenologisch anacheinend ganz oder 
fast ganz zur Ruhe gekommen sein (bei dem Esau’schen, und, 
wie es scheint, auch bei dem Gottstein’schen und meinen beiden 
Kranken). Bei andern widerum fuhrte die Krankheit schon nach 
Verlauf von 5 Jahren zu (im Dahs’schen Falle leichten und im 
Heise’schen zweiten Falle erheblichen) arthritischen Verande- 
rungen. 

Inwieweit es nun auch in den Fallen, die wenigstens an- 
scheinend zur Euhe gekommen sind, so z. B. in meinen beiden 
Fallen, spiiter noch zu solchen sekundaren Veranderungen 
kommen wird, muss die Zeit lehren. Dass dies noch eintreten 
konnte, sollte man niche fur wahrscheinlich halten, da es hier 
zu keiner, wenigstens keiner wesentlichen Inkongruenz der Ge- 
lenkflachen gekommen ist. 

V. 
Die Moglichkeit eben solcher Veranderungen ist es, wodurch 

die Prognose dieses Fingerleidens bestimmt wird. Wo es zu 
keiner Entwicklung arthritischer Veriinderungen 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 spater den 
Anstoss zu einer so gewaltigen Literatur gaben. I m  Jahre vor- 
her hatten Sourdat und Waldelzstrorn, unabhangig voneinan- 
der, das haufigste dieser Leiden - das des Huftgelenks - be- 
schrieben, jedoch nicht als einen Morbus sui generis. Der erst- 
genannte fasste namlich das Leiden als eine Coxa vara auf, aer 
andere als eine gutartige tuberkulose Coxitis. Erst 1913 wurde 
die Bezeichmng BOsteochondritisC, und zwar in Bezug auf die- 
ses Huftgelenkleiden, von Perthes eingefuhrt, eine Bezeichnung, 
die trotz den - und zweifelsohne auch mit Recht - dagegen 
erhobenen Einwanden auch heute noch benutzt wird fur dieae 
Erkrankungen der Epi- und Metaphysen, uber die uns der Ront- 
genfilm in den letzten 2-3 Jahrzehnten des weiteren belehrt hat. 

Als der nachste Fall dieser Fingererkrankung - wie vor- 
erwahnt erst im Jahre 1923 - beschrieben wurde, befand man 
sich schon mitten im Zeitalter der Osteoehondritiden, weshalb 
es ganz naturlich war, ihnen auch dies Fingerleiden einzu- 
reihen. 

Deutlich spricht hierfur schon die Klinik. Das Leiden ist wie 
eine Reihe anderer an eine bestimmte Altersklasse gebunden und 
befallt das eine Geschlecht haufiger als das andere. 

I n  dieser Beziehung macht sich also dasselbe wie bei der 
0.ch.coxae geltend, aber die O.ch.pha1. tritt im Gegensatz zu der 
0.ch.coxae in der Pubertat oder den ersten Jahren danach auf 
und gleicht insofern dem Kiihler’schen Metatarsalleiden, dem 
man im Alter von 13 und 20 Jahren begegnet. 

Auch das nicht so ganz seltene familiare Auftreten der Osteo- 
chondritis findet man in der bisher noch so geringzahligen Ka- 
suistik der O.eh.pha1. wieder. Spater 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 “cheuermann’sche 
Kyphose bei dem einen meiner Kranken). Auch dies wird unten 
naher eur Besprechung kommen. 

Schliesslich tritt auch bei der 0.ch.phal. das merkwurdige 
Missverhaltnis zwischen den leichten klinischen Symptomen und 



UEBER OSTEOCHONDRITIS PHALANGUM MANUS 39 

den oft ausgepragten rontgenologischen Veranderungen zutage, 
das die Osteochondritiden im allgemeinen stempelt, ja man fin- 
det auch die dort nicht unbekannten, bei der 0.ch.coxae sogar 
aiiffallend oft vorkommenden rein rontgenologischen Falle. 

Aber noch starker als die klinischen, bezeugen die rontgeno- 
logischen Befunde, dass man es bei diesem Fingergelenkleiden 
mit einer Osteochondritis zu tun hat. Man sieht den an H6he 
verringerten Epiphysenknorpel mit der bis bur Fragmentation 
unregelmassigen Ca-Verteilung, dabei die gleichzeitige Verbreite- 
rung des Epiphysenknorpels und der in Mitleidenschaft gezoge- 
nen Metaphyse, die allmahlich eine verdickte plumpere Gestalt 
annimmt. Bei alledem bleibt der Gelenkspalt unversehrt. Erst 
spater, nach Ablauf des Krankheitsprozesses, kann es z. B. bei 
eiiier abgelaufenen 0.ch.coxae zu sekundaren arthritischen Ver- 
anderungen mit verengertem oder auf gehobenem 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 Metatarsusktjpf- 
chen zum Greifen nahe. 

Wie schon oben erwahnt, zeigt der Rontgenfilm auch, dass 
e k e  Reihe der andern Fingergelenke angegriffen sein kannen, 
ohne jemals klinische% Symptome zu geben. Thiemann berichtet, 
dass er bei seinem Kranken ebensolche rontgenologischen Ver- 
anderungen wie in den angegriffenen Fingergelenken, nur we- 
niger ausgeprggt, auch in den Interphalangealgelenken des 
Fusses fand. Derselbe Befund in einem der Ryffel’schen Falle. 

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

Meine beiden Kranken hatten ebenso wie die beiden der 
Ryffel’schen Falle auffallend kurze und dicke Finger. Meine 
Kranken wareu auch klein und plump gebaut, was besonders im 
Becken und Huftskelett zutage trat und sich bei meinem ersten 
Kranken unter anderem in einer betraehlichen Hypertrophie der 
bornartig vergrosserten Troch. maj. ausserte. Eine derartige 
Trochanterhypertrophie wird schon von Perthes- in Verhindung 
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mit der O.ch.cosae, ebenso-on Levy in Verbindung mit Cosa 
vara und 0.ch.coxae erwahnt. Der letztgenannte meint, sie habe 
ihren Grund in einem osteochondritischen Leiden in der Epi- 
physe des Trochanters. 8taffe1, der auf diese Hypertrophie be- 
sonders aufmerksam gemacht hat und der ablehnt, dass rachiti- 
sche Verilnderungen verantwortlich dafiir waren, ist nicht ab- 
geneigt, sich der Levy’schen Erklarung anzuschliessen. 

Dass in keinem meiner Falle Spina bifida vorlag, habe ich 
schon erwahnt. Auf die grosse Hilufigkeit dieses Symptoms bei 
0.ch.coxae hat besonders 8pissic hingewiesen, und nach meinem 
eignen grossen Material zu urteilen, kann ich ihm hierin voll- 
kommen beistimmen. Erwahnt ist auch, dass mein 2. Kranker, 
als er zum I&&enmal zur Nachuntersuchung erschien, eine uuf 
den fruheren Bildern fehlende, eigentiimlich kolbenformige Ver- 
dickung des ersten Metakarps der rechten Hand zeigte, deren 
Mittelfinger der erkrankte war. Es sei nochmals daran erinnert, 
dass sich damals bei dieseni Kranken auch eine Scheuernzand- 
sche Kyphose entwickelt hatte. 

Was jedoch neben der rontgenologischen Multiplizitat des 
Leidens in den Fingergelenken, wie sie sowohl in meinen wie in 
vielen Fallen der andern Verfasser zu finden war, an  meisten in 
die Augen fallt, ist die verspiitete Verknocherung, die bei mehre- 
ren Kranken in den allermeisten Fingergelenken beobachtet 
wurde. Dagegen zeigten alle Falle normal entwickelte Hand- 
wurzelknochen. 

Auch Heise spricht von den offenen Epiphysenlinien in allen 
Fingergelenken des l’ijahrigen Kranken. Doch gibt 8ondergaard 
von seinem Mjahrigen, etwa 2 Jahre laiig leidend gewesenen 
Kranken an, dass eine dem Alter entsprechende Ossifikation be- 
standen hatte. Der 18jahrige Kranke Esaus hatte offene Epi- 
physenlinien. Bei dem Kloiber’schen Kfanken, der gleichaytig 
mit meinem ersten - also 191h Jahre alt - war, sah man neben 
einer verspateten Ossifikation der Fingergelenke sowie der 
Metakarpalia und der Metatarsalia auch eine solche im distalen 
Radius und im Oberarmkopfe. Cfot ts teh berichtet von noch nicht 
ganz geschlossenen Epiphysenfugen seines 21 jilhrigen Kranken. 

Nach Hasselwander sol1 im Alter von 17 bis 20 Jahren die 
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normale Verknocherung abgeschlossen, und die Synostose in 
Fingerphalangen und Xetacarpalia eingetreten sein. Spatere Un- 
tersuchungen - Burger und Schlecht - setzen hierfiir ein 
fruheres, 15-16 Jahre an. Sie meinen, dass die normale Ossifi- 
kation dieser Epiphysen bei Knaben im 17. Jahre abgeschlossen 
sei. Ruckensteiner (1930) findet diese Grenze zwischen dem 16. 
und 20. Lebenjahre; Xchinz, Bnensche und Fried1 (1932) geben 
das Alter von 15y2 bis 19% Jahren an. 

Als mein erster, damals 201/2 Jahre alter Kranker rantgen- 
untersucht wurde, waren, wie erwahnt, noch nicht alle Epiphy- 
senlinien der Fingerphalangen und der Metakarpuskopfchen ge- 
schlossen, jedoch die meisten. Hier muss also - wenig&ens, 
was diese Epiphysen betrifft - eine verzogerte Verknocherung 
vorgelegen haben, ebenso im Kloiber’schen Falle. Als mein zwei- 
ter Kranker zum letztenrnal rontgenuntersucht wurde, war er 
19 Jahre alt. Da hatten sich die Epiphysen geschlossen. 

VII. 

Reiht man nun dieses Fingerleiden den Osteochondritiden 
ein, so ist man seiner Aetiologie damit nicht sehr vie1 naher 
geruckt. Die Frage nach der Aetiologie der Osteochondritis ist 
ja nicht nur eine schwebende, sondern zu gleicher Zeit auch 
eine hochst brennende Frage. Der Grund hierftir ist zweifellos, 
dass es sich bei diesen Leiden nicht nur urn eine, sondern urn 
mehrere Ursachen handel t, wenn auch aneunehmen ist, dass 
ihre innerste Ursache cine ihnen pmeinsarne - nurnlich eine 
spexielle Epiphysenschwache ist, die accf einem konstitutionellen 
Faktor disponiemnder Art beruht. (Lehnaann) . 

Dieser Frage naher zu treten, ist nicht das Ziel dieser Ar- 
beit. Hier sollen nur diejenigen atiologischen Momente behandelt 
werden, die fur die vorliegenden Falle Bedeutung haben konnen. 

Dass das Trauma fur 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 Fallen weder direkt noch indirekt Beziehungen LU 
einem Trauma finden kann. 
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Der einzige unter diesen 13 Fallen von Osteochondritis phal., 
wo sich das Leiden auf ein bestimmtes Trauma zuruckzufuhren 
lasst, ist, v ie  erwahnt, mein zweiter Fall, wo annehmbarerweise 
ein direktes, den kranken Finger treffendes erhebliches Trauma 
ein gewal tiges Aufeinanderpressen der Gelenkenden oder eine 
Hyperflexion des erkrankten Gelenkes veranlasst haben niusste. 

Im Ryffels erstem Falle, wo der Kranke Linkshander war, 
fing das Leiden an, als der Kranke in die Tischlerlehre trat, und 
zwar in der rechten Hand, weil, nach der Ansicht Ryffels diese 
Hand jetzt mehr benutzt wurde. I n  dem gleichen Finger der 
linken Hand spiirte der Kranke aber niemals Schmerzen, nur 
ein unbestirnmtes 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, Heise).  Die Vermutung, dass in meinem 
ersten Falle die Arbeit in eiskaltem Flusswasser die Ursache 
der Krankheit gewesen sein durfte, ist nicht ohne Interesse, 
wenn man damit den VOR Lohr berichteten Fall vergleicht, der 
unten zur Besprechung kommt, und ebenso den einen der Ryf-  
fel’schen Falle, wo der Kranke als Ursache des Leidens die von 
ihm ausgefuhrte Arbeit in einem nassen Graben angab. 

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

Tuberkulose und Lues konnen, wenigstens in den hier in 
Frage kommenden Fallen ohne Zweifel ausgeschlossen werden. 
Allerdings meint Gottstein, dass in seinem Falle manches - 
besonders zahlreiche Veranderungen des Lungenbildes - fiir 
eine tuberkulose Erkrankung sprechen konnte. Die Tblxeaktion 
wird aber nicht erwahnt, auch %hatte der Kranke niemals klini- 
sche Symptome einer Lungentuberkulose verraten und sah blii- 
hend aus. Nach Gottsteins Ansicht mochte es sich vielleicht urn 
eine Poncetsche Krankheit handeln, oder es konnten auch endo- 
krine Ursachen in Betraeht kommen. 

I n  meinen beiden Fallen waren sowohl W.R. als auch samt- 
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liche Tbl.injektionen negativ. Auch die in dem einen meiner 
Falle durchgefuhrte antiluetische Kur verblieb ohne jede Wir- 
kung. In  meinem zweiten Falle boten sich ebenfalls keine An- 
haltspunkte fur luetische Infektion. Im Falle KZoiber war Pq. +- 
und W.R. +, im Falle h'ondergaurd Pq. schw. f ,  W.R. +, in 
RylffeZs erstem Falle W.R. +. 

Erheblich sekwieriger ist es, andere akute oder chronische 
Infektionen als ursachliche Momente der Osteochondritis aus- 
zuschliessen. Klinische Beobachtungen zeugen in nicht wenigen 
der berichteten 0.ch.falle fur Beziehungen zu akuten Infektions- 
krankheiten, besonders solchen mit den Tonsillen als Eingangs- 
pforte (Angina, Rheumatismus acutus, Scharlach, Diphtheritis) . 
Einem etwaigeti Zusamrnenhang der 0.ch mit einer chronischen 
lateuten Herdinfektion ist sicherlich nicht die verdiente Auf- 
merksamkeit gewidmet worden, obwohl der Amerikaner Frei- 
berg schon 1916 als sehr wahrscheinlich hinstellte, dass die 
0.ch.coxae von einer Infektion Bin Tonsils or elsewherea her- 
*iihre. 

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

I n  7 der obenbeschriebenen Falle (Fleischner, Laqua, Esau, 
WeiZ, Dahs und SGndergaard) wird angegeben, dass der Kranke 
fruher immer gesund gewesen sei. Im Thiemam'schen Falle 
hatte die Mutter des Kranken Rheumatismus acutus gehabt, und 
iler Kranke selbst in seiner Iiindheit Keuchhusten und Pneu- 
nionie durchgemacht. Im ubrigen immer gesund. Der K1oiber'- 
sche Kranke hatte 5 Jahre vor Deginn 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 Fiillen von Heise werden keine 
Vorgeschichten der Kranken berichtet. I n  meinem ersten Falle 
war der Kranke etwa ein Jahr vor der Aufnahme im I(. H., 
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d. h. etwa 1/4 Jahr  vor Beginn des Fingergelenkleidens wegeii 
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 21/, Jahren, als seine Mutter 
an Influenza erkrankt war, eine akute Hrankheit durchgemacht, 
die ihm einen Strabismus hinterliess. 

I n  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 Zatente Herdinfektion als Ur- 
sache der hier besprochenen Fllle von Fingerosteochondritis, 
muss man sagen, dass die kurzen Krankengeschichten eigentlich 
nichts enthalten, was fiir diese Frage Interesse hatte. Rloiber 
teilt allerdings mit, dass sein Kranker niemals an Angina gelit- 
ten hatte, und dass seine Tonsillen ohne Besonderheiten gewesen 
waren. So war es auch bei meiizem ersten Kranken. Die 9 Zahne, 
die er noch im Munde hatte, gaben keine Veranlassung zu Be- 
merkungen. Leider wurden sie nicht rontgenuntersucht, und 
auch das Blutbild des Kranken wurde nicht untersucht. Urn so 
grossere Aufmerksamkeit wurde in dieser Beziehung meinem 
2. Kranken zuteil. Er war, wie erwahnt, im Besitz eweier erheb- 
lich hypertrophischer Tonsillen, und als er ein paar Zllonate 
spater zur Nachuritersuchung erschien, waren auch 1akunai.e 
Pfropfen vorhanden. Zudem zeigte das Rontgenbild melirere 
Zahne des Krankeri 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 Zahne 
wurden teils konservativ behandelt, teils ausgezogen und die 
kranken Tonsillen entfernt. Bei einer 3 Monate spater stattfin- 
denden Untersuchung ausserte der Kranke, dass die Besserung 
etwa 14 Tage nach der Tonsillektomie eingetreten ware, und dass 
er clam durchaus arbeihtuchtig gewenen sei. Aber die objektiven 
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Uefunde waren in1 grossen ganzen unverandert. Es muss aller- 
dings erwahnt werden, dass das angegriffene Fingergelenk zur 
Zeit der Tonsillektomie rontgenbehandelt wurde (vier Bestrah- 
lungen). 

Fur infektiose Ursachen diirfte auch das multiple Auftreten 
der Krankheit sprechen. Sie meldet sich, wie gesagt, meist erst 
in den1 einen Gelenk, worauf nach kurzer Zeit, im Kloitier’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 1/2 Jahr, 
ehe er zur arztlichen Untersuchung kam, an beiden Hlnden mit 
Schwellung des proximalen 1.ph.gelenks samtlicher Finger be- 
gonnen habe, die an den Mittelfingern am starksten ausgespro- 
chen war, Die Haut war iiber den angegriffenen Gelenken rot 
und fuhlte 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 1.ph.gelenken des 1. und 3. und 4. Fingers beider 
IIande verbunden waren. Im Falle Dessecker, wo die Schmerzen 
im Gelenk erst einige Wochen nach Beginn der Krankheit (ein- 
geschrankte 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 uber den geschwollenen Gelenken war der Angabe nach 
,rot und warm(. 

Alles in allem muss man doch sagen, dass es sehr wenige 
Anhaltspunkte dafiir gibt, dass zwischen der 0.ch.phalang. und 
Infektionskrankheiten Beziehungen bestehen sdlten, dass es 
jedenfalls an sicheren Beweisen dafiir fehlt. Gegen derartige 
Beziehungen spricht auch die einzige tiberhaupt vorgenommene 
histologisclie Untersuchung, die im Falle Desseckers. Hier wurde 
das anscheinend abgesprengte Epiphysenstiick exstirpiert, wobei 
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der mikroskopische Eefund in normalem Kuorpel und Weich- 
teilgewebe bestand, wahrend histologisch stellenweise eine Ne- 
krotisierung bis zu ausgesprochener Nekrose des Knorpels, aber 
keine Nekrose des Weichteilgewebes, auch nirgends Zeichen ei- 
ner Entzundung nachgewiesen wurde. 

I m  Jahre 1922 beschrieb Valefitin Beine eigenartige, bisher 
unbekannte Form multipler Epiphysenstorungeng, die in dieser 
Baiehung nicht ohne Interesse ist. Es handelte sich um ein 
Pjahriges kleines Madchen, bei dem sich in unmittelbarem An- 
schluss an Windpocken Schmerzen und Schwellung des linken 
Knies mit eingeschrankter 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 erwahnten Fingers zeigte die fur eine Spina ventosa 
typische verbreiterte Diaphyse. Spater traten hierzu deutliche 
Veranderungen in der Epiphyse: BSie ist breiter und gibt einen 
homogenen dichteren Schatten ohne jede Balkenzeichnung. 
Schliesslich ist noch die Knorpelfuge breiter als auf der andern 
Seitecu. Im linken Knie waren erhebliche Aufhellungen wowohl 
in der Metaphyse wie cler Epiphyse des Femurs mit weit offen- 
stehenden unregelmassigen Epiphysenlinien zu sehen. I m  rechten 
Knie und im linken Fussgelenk waren die Epiphysenlinien eben- 
falls sehr breit und unregelmassig. Als Ursache konnten Tuber- 
kulose und Lues ausgeschlossen werden. Man meinte es zu tun 
zu haben niit Beiner chronischen schweren Affektion der Knor- 
pelfugen und Epiphysen an mehreren Gelenken (Osteomyelitis), 
fur die sich etwas Aehnliches in der Literatur nicht finden 
liesscc. 

Die Fingeraffektion, meinte man, ware eine Spina ventosa 
osteomyelitischer Art im Anschluss an die Aensserung Rietlers: 
BWie durch Tuberkulose, Lupus und Lues kann auch durch 
eine eigentliche d. h. durch Eitererregung bedingte Osteomyelitis 
mit chronischem Verlauf eine Spina ventosa erzeugt werdencc. 

Da kein Rontgenogramm der erkrankten Phalanx in dem 
obenbeschriebenen Stadium wiedergegeben ist, lasst sich nicht 
ersehen, ob die Affektion in diesem Falle identisch sei mit den 
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hier in Frage kommenden, wo doch die rontgenologischen Ver- 
anderungen 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 erwiihnt, 
keine Leiden ortlicher Art sind, vielmehr a3s der Ausdrnck einer 
generellen Systemerkrankung angesehen werden mussen, davon 
wird man, je mehr man davon sieht und je mehr man sich mit 
ihrem Studium befasst, immer starker uberzeugt. Die Auffas- 
sung, die ich in meiner Arbeit uber Malum cox= C.-L.-P. (1920) 
geltend machte, dass die eigentlichen Ursachen dieser Krankheit 
tiefer liegen, niimlich konstitutioneller Art sein mussten, und 
dass mehr manifeste Ursachen wie Trauma und Infektion an- 
nehmbarweise nur . ausliisende Oelegenheitsurmchen gewesen 
seien, hat sich, je nachdem sich meine Kenntnisse der osteochon- 
dritischen Leiden uberhaupt vertieft haben, immer starker bei 
mir gefestigt. Naher darauf einzngehen, was man betreffs dieser 
konstitutionellen Ursachenmomente weiss oder nicht weiss, son- 
dern nur vermutet, wurde hier zu weit fuhren. Es sollen uns 
daher nur diejenigen beschaftigen, die fur das vorliegende ort- 
liche Leiden - das der Fingergelenke - Interesse haben durf- 
ten. 

Schon friih wurde die Vermutilng ausgesprochen, dass die 
Osteochondritis auf eine und zwar vcir allen Dingen auf rachi- 
tischer Basis beruhenden Ossifikationsstorung zuruckzufuhren 
sri (CaZvB, spater besonders E’romme, ausserdem Wagner und 
Hageftbrock). Dass viele dieser Kranken den Stempel der Rachi- 
tis tragen, daruber kann k i n  Zweifel walten. Je genauer man 
die Kranken daraufhin untersucht, um so mehr wird man davon 
uberzeugt. Dass rachitische, vor allen Dingen tardiv-rachitieche 
Veranderungen in einer kurzgefassten Krankengeschichte nicht 
zur Erwiihnung 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 eingeben, 
meinen, in ihren Fallen eine Tardiv-Rachitis ausschliessen zu 
konnen. Es wird, wie oben erwahnt, in rnehreren Flllen z. n. 
auch in meinen beiden, von einer verzogerten Verknochernng 
gesprochen. Dass die Ursache hierfiir und gleichzeitig auch f u r  
den plunipen Korperbau meiner beideu Kranken und in deni 
einen Falle fiir die beidseitige Coxa vara in einer Rachitis 
tardiva zu suchen ist, ltann meiner Meinung nach nicht in Ab- 
rede gestellt werden. 

Die Ursache der erwahnten konstitutionellen Disposition 
sollte annehmbarerweise erblicher Natur sein. Vgl. Lehmanns 
Ansicht einer auf erblicher Belastung beruhenden BEpiphysen- 
schwlchec< als die innerste Ursache der Osteochondritiden. Vgl. 
ebenso das nicht selten familiare Auftreten oder das Alternieren 
dieser Leiden mit anderil ahnlichen oder verwandten Erkran- 
kungen in ein und derselben Familie. In  der Iiasuistik auch der 
0.ch.phalang. fehlt es nicht an solchen Beispielen. Die beiden 
Heise’schen Kranken waren z. B. Vater und Sohu, und die 
heiden Ryffel’schen Kranken waren Briider, wahrend noch ein 
dritter Bruder vermutlich an einer beginnenden O.ch.pha1. litt. 
Anzunehmen ist auch, dass es in der Aszendenz noch mehrere 
Personen gab, die ebenfalls an dieser Krankheit gelitten hatten, 
z. R. der verstorbene Vater. Es liessen sich jedenfalls in der 
Familie vaterlicherseits mehrere Individuen mit kurzen dicken 
Fingern nachweisen, genhu wie bei meinen beiden Kranken. 
Leider hatte ich keine Gelegenheit, ihre Familienverhaltnisse 
naher zu untersuchen. Fragt man nach andern ahnlichen Affek- 
tionen bei den an O.ch.pha1. leidenden Kranken, so gibt Fleisch- 
ner an, dass er bei seinem Kranken Andeutungen der Osgoorl- 
8chlatter’schen Krankheit gefunden habe. Aehnliche Verande- 
rungen stellten Thiemann und Ryffel bei ihren Fallen in mehre- 
ren Epiphysen der Zehen fest, so Ryjfel  in der proximalen Epi- 
physe des ersten Metatarsals beider grossen Zehen. Betreffs 
meiner beiden Falle meldete sich im zweiten eine 8cheuermantt’- 
sche Kyphose, und in beiden, hier besonders im ersten, wurden 
mehrere rontgenologisclie Anomalien des Hiiftgelenks nachge- 
wiesen. 
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Man hat auch gemeint, die O.ch. hinge mit Etoffwechselano- 
malien zusammen (TVinther spricht von der Annahme, dass kon- 
stante Veranderungen des Kalziums- und Blutzuckerspiegels 
vorlagen) , andre meinen, sie eine Aoitaminose, und noch 
andre vermnteri eine Ursache neurogener Ar t  - arthrophoneu- 
rotische Ernahrungsstorungen (das haufig symmetrische Auf- 
treten der Osteochondritis j ( FIesse, Rhonhcimer, Tichy, Land- 

I n  2 Fallen (Dessecke?; Ryffel) wurden Stoffwechselunter- 
suchungen angestellt. I m  Falle Dessecker bestand eine Erhohung 
um etwa 2 %, im Falle Rljffel war der Stoffwechsel normal. 
Dessecker fand bei seiner Kranken einen verhaltnismassig hohen 
Cholesteringehalt, eine Erscheinung, die er als das erste Symp- 
tom einer endokrinen Dysfunktion betrachtet. Die Dessecker'- 
sche Kranke war ein 15jahriges Madchen mit einer Korperlange 
von 160 cm, der Ryffel'sche ein 18jahriger Bursche, 167 cm lang. 

Im ubrigen sucht Dessccker die Ursache dafiir, dass bei der 
O.ch.pha1. immer das Mittelgelenk des Mittelfingers beider Han- 
de angegriffen wird, in der starken mechanischeiz Beanspru- 
chung, der gerade dies Gelenk ausgesetzt ist. 

Aber vie1 wahrscheinlicher als irgendeine der erwahnten oder 
als andre Hypothesen uber die atiologischen Verhaltnisse der 
O.ch., ist die der endokrinen Storungen. Diese Annahme, der 
sich die Verfasser, trotz des von einzelnen erhobenen Wider- 
spruchs, in stets zunehmender Anzahl angeschlossen haben, 
stutzt sich auf viele klinische Beobachtungen (das Auftreten der 
O.ch. in einer bestimmten Altersklasse, das haufige Befallenwer- 
den des eiuen Geschlechts vor dem andern, das nicht selten 
familiare Vorkommen und schliesslich auch das gelegentliche 
Auftreten bei Personen mit universeller kongenitaler Dystrophie 
anf 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 Ruffel spricht in dem einen Falle von einem 
leichten diffusen Kropf. Wenige oder spat entwickelte oder so- 
gar fehlende sekundare Geschlechtszeichen (sparliche Behaarung 

zoehrj. 

Acra orth. Vol. 7. 4 
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des Mons veneris und der Achselhohlen), die auf eine Hypo- 
funktion der Geschlechtsdrusen hinweisen, werden in den 3 Fal- 
len von Kloiber und Ryffel sowie im Cfottstein'schen Falle er- 
wahnt ; bei dieser Kranken war die Menarche verspatet. 

Dessecker beschrieb bei seinem Falle Hypyermenorrhoe. 
Ruffel meint, dass die Dysfunktion in seinen Fallen hypophy- 
sQer 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 he- 
schaftigt hat, habe ich zwei Falle gefunden, die in dieser Bezie- 
hung besonderes Interesse fur die Oxh. der Fingergelenke ha- 
ben durften. 

I n  den1 einen 1924 von Liedschild und Xellheim mitgeteilten 
Falle handelt es sich ,urn die multiple Osteochondritis juvenilis 
einer Sljahrigen weiblichen Kastroiden, wo die Implantation 
eines funktionierenden Ovariums einer andern Frau ,die von 
der Knorpelknochenerkrankung ausgehenden Beschwerdencc 
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- 
tieche Veranderungen in den Metakarpalkofchen nachgewiesen, 
wo ,die Zeichnung der Epiphysenlinien, besonders am Netakar- 
pus des Mittelfingers zackig, die Epiphysenzone glnzlich ver- 
waschsenhc war. 

Betrachtet man aber das im Text wiedergegebene Rontgeno- 
gramm der einen Hand genauer, so sieht man, was im Text uber- 
haupt nicht angefuhrt ist, was aber in dieser Verbinding beson- 
ders grosses Interesse hat, dass die Mittelphalamx des Ring- 
fingers auffallend kurx und ihre proximale Epiphyse unregelmas- 
&g is t  - dass ferner dieselbe stark deformierte Phalanx des 
kleinen Fingers in ihrer Ai-tikulation init der ersten Phalanx 
suhluxiert und der Belenkspalt verstrichen ist. 

. Es scheinen also bei dieser Kranken ahnliche Veranderungen 
des ersten Articulatio interphalangealis manus vorhanden ge- 
wesen zu sein wie in den obenerwahnten Fallen von BOsteochon- 
dritis phalangisc 
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Auf den andern Fall stiess ich in der B'lemnzing-Miiller'schen 
iwonographie iiber Malum deform. coxae infantile (Calve Legg 
Perthes - 1924). Plemn%ing-Moller, der mehr als jeder andre 
als die Ursache dieses Leidens eine Hypofunktion der Schild- 
driise betont hat, bespricht in seiner Monographie sehr ausfuhr 
lich einen 45-jahrigen myxodematosen Zwerg, der neben den 
C.L.P.'schen Veranderungen in beiden Hiiften auch ahnliche Ver. 
anderungen in einer Reihe von Gelenken erkennen liess, unter 
anderem in der Epiphysen der Finger, die abgeflacht, verdichtet 
und unregelmassig waren - Strukturveranderungen, die, wie 
Plernrning-Miillel' anfuhrt, ganz den von Thiemann gefundenen 
in seinem Fall von Bjuvenilen Epiphysen-Storungenc ent- 
sprechen. I n  diesem, auch von N. R. Christoffersen erwahnten 
Flemrning-Moller'schen Falle trat  bei dem Gebrauch von Schild- 
driisen-Praparaten eine wesentliche Besserung ein. 

Wenn man nun eine Besserung dieser Epiphyseiileiden durch 
Organtherapie nur ganzen ausnahmsweise feststellen kann, mag 
dies daran liegen, dass man die osteochondritischen Veranderun- 
gen, die man in den verschiedenen Epiphysen des Korpers als 
Glied eines auf endokriner Basis entstandenen generellen Leidens 
findet, nicht ohne weiteres identifizieren kann mit solchen, die 
man z. €3. 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 Veranderungen, die 
die Ursache der konstitutionellen Disposition fiir die Krankheit 
sind, nicht einseitig uniglandularer, sondern vielmehr pluriglamn- 
dularer Art sind, und dass 'die osteochondritiachen Leiden nur, 
wenn sie als Glied eines generellen kongeni talen dystrophischen 
Leidens auf endokriner Basis auftreten, als endokrine Leiden 
sensu strictiori betrachtet werden konnen, sonst aber nur als 
endokrin bedingt oder betont wie C a m  es in bezug auf C. L. P. 
ausdriickt, als BTeilerscheinung einer Systemerkrankung in ur- 
sachlichem Zusammenhang mit endokrinen Sekretionsstorun- 
gene. 

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

4. 



52 HALFDAN SUNDT 

schen Zustandes als auch eines - wie es scheint - erworbenen 
Leidens auftreten. 

TTIII. 
I n  di~~e,.entialdiagnostische,. Beziehung steht die Finger- 

gelenkosteochondritis vor allen Dingen den verschiedenen For- 
men der Spilut ventosa gegenuber. Diese ist ja eigentlich nur eine 
syn%ptomatische Diagnose (Winddorn) , die Bezeichnung eines 
Leidens verschieclener Aetiologie, wo allerdings zuerst Tuber- 
kulose in Betracht kommt, wo man aber niemals unterlassen 
darf, auch an Lues zu denken. Dass auch eine pyogene, osteonaye- 
litische Infektion dasselbe Krankheitsbild erzengen kann, ist 
bereits erwahnt. Eine Spina ventosa ist jedoch, im Gegensatz 
zu der O.ch.phalang., keine Epiphysitis, sondern vielmehr eine 
>>Phalnngitisa oder eine dlaktyl i t isa,  die sich teils als ossifi- 
zierende Periostitis, teils als ein Zentralleiden der Markhohle - 
eine chronische Osteomyelitis - aussert. Wenn aber der Prozess 
auch auf die Metaphyse und Epiphyse hinubergreift 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 
eingeschrankt, 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 gehort vor allen Dingen und 
in ganz besonderem Masse dem fruhen Kindesalter an, wobei 
nicht ausgeschlossen ist, dass man sie auch bei Erwachsenen, 
sogar bis hinauf ins Alter von 60-70 Jahren sehen kann. Bei 
Erwachsenen aussert sich die Spina ventosa ofters 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 urn einen Kranken in den Jahren handelt, 
wo man auf 0.ch.phalang. treffen kann, muss man auch Spina 
ventosa mit in Betracht ziehen. 

Rieder hat zwei Falle von Spina ventosa im 20-30jahrigen 
alter beschrieben, die mit Lupus faciei verbunden waren, und 
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kiirzlich hat Bo Stenstrom drei noch weiter unten zu besprechen- 
de Falle 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 tuberkulosen 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- 
pen. Die luetische Fingeraffektion tritt meist naultipel und 
meist in der ersten Phalanx auf. Sie sol1 schmerzhafter als die 
tuberkulose und die osteomyelitische sein (Rieder)  . Sie kann 
auch zu Eiterungen fuhren (Taylor, Lieck) - %dactyle osseuse 
suppuree 015 spina ventosa syphilitiquec. Das wird wieder von 
andern (z. 13. Hartung, Hochuinger, Gaucher) in Abrede gestellt. 
In  allen Fallen ist W.R. angezeigt. Sollte sie auch negativ a u s  
fallen, ist in allen zweifelhaften Fallen eine antiluetische Kur 
zu verordnen. Calot behauptet, dass ein Drittel der Spina ventosa- 
Fallen durch Ik. geheilt wurde, und ein Drittel offenbare Besse 
rung erfuhre. Xach Calot liege in solchen Fallen eine Misch- 
infektion von Lues und Tuberkulose vor. Das letzte Drittel der 
Falle, wo Ik. ohne Erfolg bleibt, seien die Falle tuberkuloser 
Spina ventosa. Auch Hochsinger meint, dass ein Teil der Spina 
ventosa-Falle auf einer solchen Mischinfektion beruhe. Ob aber 
eine solche uberhaupt vorkommt, wird fur sehr zweifelhaft ge- 
halten. 

I n  diagnostischer Bedehung ist gegenuber der Spina ven- 
tosa, welcher Art sie auch sei, das Entscheidende immer der 
Rontgenbefund. Wo man die fur eine Spina ventosa allgemeinen 
charakteristischen Veranderungen mit oder ohne Sequesterbil- 
dung und mit oder ohne periostale Auflagerungen findet, ist die 
Diagnose ja klar. 
Das Fingerleiden, das in bezug auf 0.ch.phalang. nachst der 
Spina ventosa vor allen Dingen in differentialdiagnostischer Be- 
ziehung in Frage kommt, ist die beginnendc Arthrit is  deformam. 
Man darf sie, obwohl sie - auch in Anbetracht der Finger- 
gelenke - ja zunachst die alteren 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 
eiehen. 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- 
plizitat der angegriffenen Gelenke geltend und zwar oft in 
solchem Masse, dass der Eindruck strenger Symmetrie mehr 
in den Hintergrund gedrangt wird. Ferner wird man bei Ar- 
thritis deformans in den weiter vorgeschrittenen Fallen auf 
Fehlstellungen des Gelenks (Subluxation) treffen entweder 
wegen Deformation der erkrankten Gelenke oder wegen Muskel- 
kontraktur oder aus beiden diesen Grunden. Deshalb zeigen 
solche Gelenke auch eine grossere Einchrankung der Beweglich- 
keit als sie bei 0.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 Stutze findet die Diagnose bei 
beginnenden Fallen in der Multiplizitat des Leidens, da es sich 
meist auch auf andre Gelenke als die des Fingerskeletts er- 
streckt. Das entscheidende Wort wird hier der Rontgenologie 
zukommen, denn sie offenbart vor allem in den uber das reine 
Anfangsstadium hinausgekommenen Fallen regelmlsflig oder un- 
regelmassig verengerten Gelenkspal t, Deformation der Phalanx- 
epiphyse und des Metakarpuskopfchens mit gleichmassiger 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- uud Fingerskelett sowie die Knie angegriffen sind, und 
der dem I<. H. kurzlich zur Untersuchung uberwiesen wurde, ver- 
anschaulicht diese Verhal tnisse. 

Fall 9. Solveig Q. 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 allmahlich beide Kniegelenke und Handgelenke sowie eine 
Reihe der Fingergelenke zu schwellen an und mehr oder weniger 
steif zu werden. Der einjahrige Aufenthalt in einem Heim fur 
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tuberkulosegefahrdete Kinder niit Sonnen- und Lichtbehand- 
lung hatte keine Besserung gebracht. 

Status praesens. Ein blasses, im Verhaltnis zum Alter vie1 
zu leichtes Kind (Gewicht 28.9 kg, Lange 143 em). Beide Knie 

Abb. $9. 
Fall 111. 13 J. Arthrit. deform infantil. 

Imgelformig aufgetrieben niit starker Kapselverdickung und 
leichter Effusion. Verlialtnisrnassig sehr gute, im linken Knie 
fast normale Beweglichkeit. In  beiden Handgelenken, die nicht 
geschwollen sind, ist die Volarflevion fast ganz aufgehoben, die 
Dorsalflexion sehr eingeschrankt. Die ersten Interphalangeal- 
gelenke beider Hande sind alle spindelformig geschwollen, 
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ebenso die &~etakarpal-Phalangealgelenke beider Hande,. be- 
sonders das 2. und 3. Alle diese Fingergelenke konnen normal 
gebeugt und fast normal gestreckt aerden. Deutliche Atro- 
phie der Hand- und Fingermuskulatur. Schwacher Hande- 
druck. Das Rontgenbild des Fingerskeletts (Abb. 22 und 
23) zeigt den Gelenkspalt aller ersten Interphalangeal- 
gelenke stark verschmiilert teilweise ganz aufgehoben uiid 

Fall 83. 
Fall 111. Arthr. def. infant. 

zwar teils wegen der Flexionsstellung des Gelenkes, zweifellos 
aber auch wegen der besonders in ein paar Metakarpus- 
kijpfchen herrschenden Knorpelzerstorung. Die Rasisepiphy- 
sen der 2. Phalanx zeigen deutlich eine unregelmassige Ver- 
schmalerung und unregelmassigen Ca-Gehalt, was a n  einzelnen 
Stellen den Eindruck von Fragmentation macht, die aber auf 
dem Sagittalbilde nicht zum Ausdruck kommt ; dagegen sieht 
man hier eine in der Sagittalebene etnas geschwollene Ca- 
atrophische Metaphyse. I n  den Metakarpo-Phalangealgelenken 
zeigt das Rontgenbild besonders eine bedeutende Verschmale- 
rung der Epiphyse der Grundphalangen, eine Verschmalerung 
ihrer Mittelpartie, so dass es in einzelnen Gelenken fast den 
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Eindruck einer Zweiteilung der Epiphyse hervorruft. I m  Hand- 
gelenk ist der Gelenkspalt stark verschmalert, an einzelnen 
Stellen fast aufgehoben bei unregelmassiger 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 gegenuber der Osteochondritis phalang. zu diagnostischen 
Schwierigkeiten fiihren. 

Die Abb. 24 zeigt die Arthritis deformans in den 1.p.h.gelen- 
ken einer 26jahrigen Frau etwa 1v2 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 
Periacthritis destruens chron. bezeichneten Gelenkleiden, das 
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vor allem das Grund- und Mittelgelenk der Finger angreift und 
sich klinisch als Beine suleige gummiartig sich palpierende peri- 
artikulare Kapselschwellung~ aussert, wo aber das Rontgenbild 
- bis auf die Kapselschwellung - noch lange Zeit von normalen 
Verhaltnissen spricht. Das Leiden, dessen Anfang schleichender 
Art ist und das einen in hohem Masse chronischen Verlauf hat, 
ist rein endokriner Natur und als solches hauptslichlich an die 
ovarielle Funktion (Menarche, Klfmakterium, 'Sterilisation) ge- 
bunden. In  differentialdiagnostischer Beziehung wiirde es hier 
also nur bei Frauen im Pubertatsalter in Betracht kommen. 
Nach dem Obengesagten liegt die Entscheidung auch hier im 
Rontgenbilde. 

Ein Fall dieses wohl selten vorkommenden Fingerleidens, 
den ich kiirzlich Gelegenheit hatte eu 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 Gelenkrheumatisnius 
im Artic-metacarpphalang. beider Hande, besonders der rechten 
feststellte. Diese Gelenke waren nach und nach, ohne Schmerzen 
zu verursachen, angeschwollen, Aber ein Jahr spplter meldeten 
sich agrasslicheac Schmereen, die anfallweise auftralen. Der Arzt 
nahm an, dass das Gelenkleiden in Verbindung stinde mit der 
Menopause, die im 40. Jahre der Kranken eingetreten war. Spa- 
ter hatte sie noch einigemale, zuletzt vor 7 Jahren, Blutungen 
gehabt, das letztemal in unmittelbarem Anschlum an einen ner- 
vosen Chock. Die an der rechten Hand beginnende Geschwulst 
griff spater und ebenfalls allmahlich die entsprechenden Gelenke 
der linken Hand an. Die erwahnten >grasslichenac Schmerz- 
anfalle haben weiter bestanden und sind immer mit ausserster 
Empfindlichkeit und Schwellung der angegriffenen Gelenke ver- 
bunden gewesen. Auch im rechten Fussgelenk etwas Empfind- 
lichkeit. 

Status localis: Der Artic. inetacarp. 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 Hande sind ebenfalls leicht 
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geschwollen, doch wird die jetzige Schwellung, im Vergleich mit 
der wahrend der Schmerzanflille, als unbedeutend angegeben. 
Geringe oder gar keine Muskelatrophie der Hilnde. 

Rontgen : Abb. 25. Die Metakarpuskopfchen 2-5, besonders 
stark 2 nnd 3, sind an beiden Handen kolbenfijrmig geschwallen. 

Abb.  25. 
Fall IV. Periarthr. destruens chron. artic. metacarpo-pha1ang.-Umber. 

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

Epikrise: Dass man es hier mit einem Falle der Untber'schen 
Periarthritis destr. chr. zu tun hat, wo es nach mehreren Jahren 
zu chondro-osseusen \'er&nderungea gekommen ist, scheint mir 
ganz unzweifelhaft zu Rein. Da es sich urn eine ICranke dea 
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klimakterischen Alters handelt, gibt der Fall ja keinen Anlass 
LU differentialdiagnostischen Schwierigkeiten gegenuber der 
0.ch.phal. Die Behandlung muss in solchen Fiillen in Organ- 
therapie und Sanocrysin bestehen. Dieses Mittel ist zweifelsohne 
bei chronischer Fingergelenkarthritis sehr wertvoll. 

Im Jahre 1932 teilte Dietrich 7 Falle von Bsubchondraler 
Herderkrankungc im 3. und 4. Metakarpuskgpfchen mit. 6 
dieser 7 Fiille betrafen Frauen. Nach jahrelangem Leiden 
endigte die Krankheit mit  erheblicher Deformation des Kopf- 
chens und mit Osteophytbildungen. Histologisch ergaben sicli 
subchondrale Knochennekrose und im ubrigen die Befunde, die 
man auch bei der KohZer‘kchen Krankheit I1 erhebt, mit der 
Dieterich auch dies Leiden als anaIog betrachtet. Dasselbe gilt 
von FriedZ, der 1934 den ahnlichen Fall einer 34jiihrigen lue- 
tischen Frau beschrieb, die aber rontgenologisch keines der 
klassischen Zeichen von Lues erkennen liess. Und noch spater 
hat Brossekettler als BKohler’sche Krankheit im 2. und 3. Xe- 
takarpalc zwei ahnliche FLlIe beschrieben - der eine betraf 
einen Sljahrigen Mann, der andre eine Bljahrige Frau, die seit 
ihrem 20. Jahre an dieser Krankheit gelitten hatte. 

Dass 8 dieser Kranken durch Frauen vertreten sind - deren 
Alter Dieterich in seinen Fiillen nicht angibt - deutet j a  stark 
in die Richtung des Nitbeteiligtseins eines endokrinen Momen- 
tes in der Pathogenese und Aetiologie des Leidens. I n  differen- 
tialdiagnostischer Beziehung kommen zuniichst Tuberkulose, 
Lues und primare Arthritis deformans in Betracht. Bind die 
Kranken uber das Pubertatsalter hinausgekommen, miissen 
O.ch.pha1. oder metacarp. ausgeschlossen werden. 

Entscheidend in differentialdiagnostischer Bedehung ist das 
Rontgenbild auch gegenuber der zuerst von Rieder (1910), spa- 
ter von Jufiglifiy (1920) unter dem Namen Ostitia tuberculosa 
multiplex cystoides ausfiihrlich beschriebenen Form von 
Phalangitis (der Frnenkel’schen Spina ventosa multiplex). Sie 
tritt immer multipel auf teils als eine diffuse, teils - und in 
den spateren 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 imnier, mit bestimmten Hautaffektionen 
verbunden ist, nlmlich mit Lupus pertaio und dem Boeck’when 
Sarkoid, von Boeck spater als Lupoid bezeichnet. 

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

Fall 5. Im K. H. liegt zur Zeit ein 30jahriger Mann wegen 
tub. Coxitis, der gleichzeitig an multiplen Exostosen und 
Osteomen unter anderm in beiden Unterarmen, Handen und den 
Fingern, die kurz und plump sind, leidet. Das erste 1.ph.g. des 
Mittelfingers ist besonders an  der linken Hand etwas verdickt. 
Rontgen der Unterarme und Hande: Beide Unterarme sind er- 
heblich kiirzer als normal, sie sind deform und zeigen Esostosen. 
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 Hande auffallend kurz und plump. Das Bind auch, doch 
weniger ausgepragt, die Phalangen. Sowohl in den Metakarpus- 
lropfchen wie in den Phalangen und besondevs in der Basis 
siimtlicher 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, dass ihn die 
Erkrankung der Fingergelenke, abgesehen von etwas Empfind- 
lichkeit, nicht beschwert habe. Sonst gibt es in eiaem Falle wie 
diesem, abgesehen von der Schwellung einiger Fingergelenke, 
nichts, was in klinischer Beziehung Aehnliehkeit mit der 
0.ch.phal. hiitte. Auch in diesem Falle offenbart Rontgen die 
Diagnose mit aller Deutlichkeit (Abb. 26) .  

Richter hat kurzlich (im August 1935) Bzwei seltene Formen 
von Ostitis fibrosacc bescliriebeu - in dem einen Falle handelte 
es sich um eiuen Finger, in dem andern um einen Zeh. Der erste 
Fall betraf eine 18 jahrige, in geistiger Beziehung zuruckgeblie- 
belie Kranke, deren Leiden sich zwei Jahre vorber und zwar 
gleiclieeitig mit der Menarche gemeldet hatte; es war zu einer 
allniahlichen Verdickung des ganzen Mittelfingers der rechten 
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Hand gekommen, besonders der Endphalanx, die kolbenformig 
aufgetrieben und leicht empfindlich war. Histologische 
Diagnose: Ostitis fibrosa, ein Leiden, das ubrigens meistens die 
langen Knochen und besonders deren Metaphysen angreift. 

Abb. 86. 
Fall V. 30 jahr. Mann. Deformatlo 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- 
rissbriiche in der Basis der Phalangen. Es ist schon erwahnt, 
dass eine Fragmentation der Phalanxepiphyse bei 0.ch. auf 
dem Sagittalbilde die Form einea solchen Bruches annehmen 
kann und auch dafur gehalten worden ist (Dessecker, in dessen 
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Fall aber ein Trauma bestimmt in Abrede gestellt wurde). I n  
klinischer Beziehung wird sich die Diagnose bei einer derartigen 
traumatischen Fingergelenkaffekt’lon auf ein sicher vorausge- 
gangenes Trauma, das eine Hypervolarflexion herforgerufen 
haben muss, zu stutzen haben. Meistens wird es sich dabei, wie 
in meinen beiden kiirzlich beobachteten und unten noch zu be- 
SchreibendenFiillen, urn 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 
eingeschrankter Dorsalflexion finden. Das Rontgenbild der 
Sagittalebene entscheidet die Sache. Es eeigt ein von der dor- 
salen Ecke der Phalanxdiaphyse losgerissenes Fragment. Im 
Gegensate zu dem dorsalen Fragment, das man bei 0.ch.phalang. 
so oft auf dem Sagittalbilde findet und das ein Epiphysenjkzg- 
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 dern Epiphysenfrapent nicht der Fall ist. Das 
Frontalbild eines solchen Abrissbruches kann eine normale 
Epiphyse zeigen, das Schragbild eine fragmentierte (meine bei- 
den Falle). Ein derartiger Abrissbruch ist nicht $0 selten. I n  
zwei kiirzlich von mir beobachteten Fiillen handelte es sich um 
zwei junge Leute. 

Fall 6 .  LJ. P., Laufjunge, 16 Jahre alt. 21/8-35, Vor etwa 
einem Monat wurde beirn Fussballspiel die Spitze des rechten 
Zeigefingers vom Ball getroffen. Es tat sehr weh, und das 2. 
1.ph.g. schwoll sofort erheblich an. Die Schwellung verlor sich 
allmahlich, kehrte aber spater wieder in Gestalt einer BKugelU: 
uber der Dorsalseite des Gelenks. Bei der Untersuchung steht 
die aussere Phalanx in einer Beugung von 25 Gr., daruber hin- 
aus kann sie nicht gestreckt werden, die Flexion sonst ist nor- 
mal. Etwas Empfindlichkeit iiber der Dorsalfliiche des Gelenks, 
das iiber der ulnaren Hiilfte 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 Verhiiltnisse. Das Sagittalbild 
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liess einen Abrissbruch der dorsalen Ecke der 3. Phalanx erken- 
uen (Abb. 2’7). 

Pall 7. E. J., 21 Jahre alt. Rekrut. 28/8-35. Wahrend 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 njcht sehr stark, sie nahiiien 

Abb. 27. 
Fall VI. 

aber im Laufe des Tages und der Nacht zu, es kam zu einer 
Schwellung uber der Dorsalflache 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 uber 
der Dorsalflache des betroffenen Gelenks. Die 3. Phalanx stand 
in einer 25 gradigen Bengung und konnte dariiber hinaus nicht 
gestreckt werden. Flexion normal. Rijntgen zeigte in der Fron- 
talebene ganz normale Verhaltnisse, in der Schragebene eine 
fragmentierte Epiphyse und in der Sagittalebene einen Abriss- 
bruch der dorsalen Ecke cler 3. Phalanx (Abb. 28). 
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I n  diesen beiden Fallen hat zweifelsohae eine gewaltsame 
Hyperflexion i m  2. 1.ph.gelenk stattgefunden. 

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

Fall 8. A. V. Der lljahrige 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. 18. 
Fall VII. 

letzt. Es stellten sich sofort starke Schmerzen, dabei Schwellung 
und aufgehobene Beweglichkeit ein. Es wurde Ruhigstellung des 
Fingers verordnet. Die Haut dariiber normal. Rontgen (Abb. 
29) zeigt im Frontalbild eine erhebliche Weichteilverdickung 
um das erste 1.ph.gelenk herum, die 2. Phalanx ist deutlich ver- 
breitert und zeigt eine gewaltige Ca-Atrophie nicht ntir des 
Phalanxkopfchens, sondern in besonderem Masse auch der proxi- 
malen Metaphyse, wo die Knochenstruktur ganzlich verschwun- 
den ist, wahrend die Diaphyse nicht nur keine Ca-Atrophie 
zeigt, sondern eher das Gegenteil. Die Epiphyse ist zu einer 
Reihe von unregelmassige% Fragmenten reduxiert, die jedoch 
von einer regetrnGissigen, ebenen ff elenkfluche begrenxt sind. 
Normale Gelenklinie. Keine periostalen Verdickungen. Etwas 

Acta or&. Vol. 7. 5 
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Ca-Atrophie des ersten Phalanskopfchens. Auch dieses uncl 
ebenso die 3. Phalanx zeigen eine etwas plumpere Form als nor- 
mal und etwas metaphysare Ca-Atrophie. Das Sagittalbild zeigt 
dieselbe ausgepragte metaphysiire Ca-Atrophie der 2. Phalanx 
mit ganz verschwundener Struktur und einer unregelmassigen, 
teilweise fragmentierten Hpiphyse, aber, wie es scheint, auch 
hier begrenzt von einem normalen Gelenkspalt. Dieselbe aus- 

A b  b. 29. 
Fall V I I I .  

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

Epikrise.  Der wesentliche Befund ist in diesem Falle die 
starke spindelformige Geschwulst um das erste I.ph.gelenk 
herum mit  der ausgepragten metaphysaren Atrophie und der 
epiphysaren Fragmentation. Dass diese nicht auf eine direkte 
traumatische Zertrummerung durch den Hammerschlag zuruck- 
zufuhren ist, dafiir spricht in uberzeugender Weise der Urnstand, 
dass man dann. sicher auch eine Verletzung der Phalanx und 
des Kopfchens der 1. Phalanx und keine regelmiissige Geleuk- 
flache gef unden hat te. 

Gegen das Vorliegen einer 0.ch.phalang. zeugt hier die aus- 
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gesprochene metaphysare ('a-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 auch von Veranderungen der 
Markhohle mit daraus entstehender spindelformiger Auschwel- 
lung der ganzen Phalanx. I m  Frontalbild erschien vielmehr die 
Markhohle als fast gane verschwunden. Allerdings deuten die 
ausgesprochene Ca-Atrophie der basalen Metaphyw 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 obenerwahnten Fallen von Bo Stemstrom, 
wo uberall die Exstirpation der kranken Phalanx erfolgte. Die 
histologische Untersuchung zeigte das Vorhandensein einer 
Phalanxtuberkulose, doch in zweien dieser Falle konnte Lues 
nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden. I n  dem einen dieser 
Falle, wo es zur Exstirpation kam, weil man ein Sarkom be- 
fiirchtete, verrat das Rontgenbild eine grosse dhnlichkeit mit  
dem Befund des hier besprochenen Falles, d.h. Zerstorung der 
proximalen Metaphyse und Fragmentation der Epiphyse. Ich 
halte es daher fur nicht ganz unwahrscheinlich, dass es sich 
auch in meinem Falle um eine Phalanxtuberkulose handelt. Si- 
cheres hieriiber wird nie verlauten konnen, da sich der Kranke 
jeder weiteren Beobachtung entzogen hat. Der Fall wurde aber 
von dem betreffenden Chirurgen nich t als Tuberkulose aufge- 
fasst. 

Neben diesen bekannten Affektionen der Epiphysen und Dia- 
physen der Phalangen, die in differentialdiagnostischer Bezie- 
hung alle eine gromere oder kleinere Rolle gegenuber der 0.ch.- 
phalang. spielen konnen, gibt es unzweifelhaft noch andere Lei- 
den, deren Aetiologie unklar ist. So sprechen Kremer und 'CViese 
von einer meist bei Erwachsenen, doch auch bei Kindern auftre- 
tenden primiiren Synovitis der 1.ph.gelenke mit Schwellung die- 
ser Gelenke und eingeschrankter Beweglichkeit. 
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ahore hat einen Fall multipler Anomalien an den Handen 
eines 15jahrigen Madcliens beschrieben, wo die Veranderungen 
fast ausschliesslich die proximalen Interphalangealgelenke be- 
trafen. Ryffel ,  der diesen Fall berichtet und als eigenartig be- 
zeichnet hat, meint jedoch, dass ein primares Diaphysenleiden 
und keine Epiphysitis phalang. - Thiemann vorgelegen habe; da 
der Rontgenbefund nicht den Befunden bei diesem Leiden ent- 
sprochen habe. 

Abb.  SO. 
Fall IX. 16 J. 1-11-43. 

Kurxlich haben auch Careddu und Rossi ein generalisiertes 
Epiphysenleiden eines 10jiihrigen Knaben beschrieben, wo unter 
anderm die Huften (C.L.P.) und die Finger und xwar hier be- 
sonders aie Phalanxkopfchen angegriffen waren, die bedeutende 
Konturverlnderungen erkennen liessen. RyffeZ, der auch diesen 
Fall anfuhrt, meint, dass er sich, was sowohl Klinik wie Verlauf 
betrifft, von dem bei 0.ch.phalang. Beobachteten unterscheide, 
und dass die Veranderungen in den Fingern mehr denen des 
obenbeschriebenen Falles von W e i l  glichen. 

Gleichxeitig mit meinem xweiten Falle von 0.ch.phalang. 
wurde mir aus demselben Ort auch der unten berichtete Fall 
von DPseudospina-ventosag iiberwiesen, der aber keine osteo- 
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chondritischen Veranderungen zeigte, und iiber dessen Aetio- 
logie nichts Sicheres gesagt werden kann. 

Fall 9. Paul F. 16 Jahre alt. Hofarbeiter. Aufnahme 1/2-33. 
Beide Eltern gestorben, der Vater an  Anamie, Todesursache der 
Mutter unbekannt. Der Kranke ist der Zweitjiingste von 4 ge- 
sunden Geschwistern. Auch er ist immer gesund gewesen. Im 
Somm'er 1932 j ing  der Ringfinger der rechten Hand ohne be- 
kannte Ursache und xwar besonders sta& iiber der Qrundpha- 

L. Abb. 31. R. 
Fall IX. 1-11-33. 

l a m  xu schtoellen un. Von einem Trauma gegen den Finger weiss 
er nichts zu sagen, dagegen war er von einem Karren herunter- 
gefallen, dessen eines Rad uber seine linke Hiifte ging. Eine 
Weile, nachdem er den schlimmen Finger bekommen hatte, spur- 
te er fur einige Zeit Schmerzen in dieser Hiifte. 

Status praesens : Gesund aussehender Knabe. Korperlange 
174% em. Herz, Luiige, Abdomen 0.B. Harn yhysiologisch. 3 ka- 
riose Zahne. Erhebliche Hypertrophie beider Tonsillen. Der 
Ringfinger der rechten Hand ist erheblich geschwollen, beson- 
ders uber der ersten Phalanx, die sich knochig verdickt anfiihlt. 
(Abb. 30 und 31). 
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Umfang uber der ersten Phalanx ............ 8 (6.5) cin. 
>> D dem ersten 1.ph.gelenk ...... 7.5 (6.5) >> 
D )> dem zweiten 1.ph.gelenk .... 6.5 (6.0) >> 

Der Kranke gibt Klopfenipfindlichkeit an, doch sei diese 
Empfindlichkeit friiher - z. B. vor drei Tagen - starker ge- 
wesen. Die Haut i s t  an beideta Handen und ihren F i n g w i ,  bc- 

L. Abb.  92. H. 
Fall IX. 1-11-33. 

sonclers a n  der rechten Hand, qjanotisch und  kalt. Der erkrank- 
te Finger hat volle Extension und kann aktiv bis zu 45 Gr., pas- 
siv bis zu 80 Gr. gebeugt werden. Hufte: Normale Befunde. 
Keine Hochstellung. Trendelburg +. Piquet  +. W.R. -+. S.R. 
7 mm. 

Die Temperaturinessung uber dem Ringfinger beider Hande 
ergab folgendes : 

Med. .............. 30.7 35.9 29.7 27.6 34.6 23.5 
Lat. ............... 31.4 36.6 27.6 27.9 32.8 23.3 
Dors. ............. 28.0 33.7 28.6 25.3 31.0 23.3 
Vol. ............... 32.2 36.5 32.1 24.6 33.2 23.3 

Reclite Hand Linke Hand 

Datum ............ 2/2 3/2 4/2 2/2 3/52 4/2-33. 
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Blutuntersuchuiig : 4 % Liiiksverschiebung (Thjottu) . 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.  19. 
Fall IX. 1-11-33, 

periostalen Verdickungen. Erstes T.ph.gelenk normal - ebenso 
Artic. metacarpo-phalangeal. Wie das Frontalbild zeigt auch das 
Sagittalbild eine leichte Verbreiterung der Phalanx, besonders 
ihrer Basis. Die Epiphysenlinien sanitlicher Fiuger sind noch of- 
fen. Betrachtliche Weichtei1verdid;ung uber der kranken Pha- 
lanx und den benachbarteu Gelenken. Becken und Huften; Kraf- 
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. Subclavic. beider- 
seits zeigen einen schrotkorngrossen verkalkten Herd mit 
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Lymphstrang. Im Rontgenbild zeigen 3 Zahne starke Karies mit  
Granulom ; am 16/2 wurden sie gezogen ; 2 weitere mit Pulpitis 
wurden konservativ behandelt. 

Was sich wahrend des Aufenthaltes des Kranken als bemer- 
kenswert erwies, war ein deutliches Hchwanken im Umfang des 
angegriffenen Fingers, ein Urnstand, den der Kranke auch schon 
vor seiner Aufnahme in% Hospital lieo,bachtet hatte. Nachdem 
der Kranke seit seiner Aufnahme bettlagerig gewesen war, er- 

R. Abb. 34. L. 
Fall 19. 1-11-33. 

wies sich der Umfang uber der ersten Phalanx am 6/2 um 0.4 
-0.5 em geringer als bei der Aufnahme. Er gab etwas Empfind- 
lichkeit uber der medialen Seite der Phalanx an, und bei Be- 
wegungen horte man es im ersten 1.ph.gelenk knirschen. 8/2 : 
Der Umfang uber der ersten Phalanx hat zugenommen (8.1 em), 
insbesondere uber dem ersten 1.ph.gelenk (8.1 cm gegen 7.5 cm 
bei der Aufnahme). Bei Bewegungen gibt er jetzt das Gelenk 
als empfindlich an. 

11/2. Das Blutbild zeigt 30 % Linksverschiebung (Thjotta). 
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 erjcrankten Grundphalanx ist heute um 1 cm geringer als 
bei der Aufnahme. 17/2: Heute stiirkere Schwellung des Fingers. 
Die Hande und Finger sincl oft zyanotisch und kalt, was am 
starksten an der rechten Hand und bei zunehmender Schwellung 
des Fingers zutage tritt. 

Temperaturmessung : 
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4 .  Finger rechts 4. Finger links 
Med. ............ 35.6 Gr. 34.0 Gr. 34.0 Gr. 32.5 Gr. 
Lat. .............. 34.5 )> 30.6 >> 31.8 w 24.7 B 
Dors. ............ 33.5 >> 32.4 B 31.1 w 31.1 B 
Vol. .............. 36.1 )> 35.7 w 32.7 B 33.7 P 

21. 22. 21. 22. Febr. 1933. 

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

1/3 : Blutbild 19 "/o Linksverschiebung (Thjotta) . 
113 : Zu explorativen Zwecken wurde heute in Novocain- 

adrenalin-Anasthesie ein Langsschnitt uber 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 Knochenstucken fand man Zeichen 
von allgemeiner Entzundung oder Tuberkulose. Auch keine An- 
zeichen eines Tumors (Hnrbitz)  . Die Impfung eines Meer- 
schweinchens mit einem Stiicken Weichteilgewebe erzeugte keine 
Tuberkulose (Peter M. Hols t ) .  

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 erklarte, dass es mi t  dem Finger 
allmahlich immer besser geworden sei, und dass er sich jetzt 
als ganz gesund und arbeitstuchtig 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 uber 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 RBntgenbild ist eindeutig mit dem unmittelbar nach dem 
operativen Eingriff genommenen. Temperaturmessung iiber dem 
4. Finger: 
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R. L. 
Docs. ......................... 32.2 26.2 
Vol. ........................... 33.6 27.5 
Rad. ........................... 33.5 28.9 
Uln. ........................... 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 nachsten 
Tage hatte sich die Schwellung aber wieder ganz gelegt. Beide 
Hande und Finger fuhlen sich jetzt ganz normal an, aber die 
angegriffene Phalanx hat immer noch einen Mehrumfang von 
1h-S em, und das erste I.ph.gelenk, dessen Beweglichkeit ganz 
normal ist, von 1 em. S.R. 5 mm. Das Blutbild zeigt deutliche 
Lymphozytose und Leukopenie mit ganz schwacher Linksver- 
schiebung ( T h j o t t u )  . 

Zwei Jahre spater 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 Hande uberhaupt sind klinisch ganz normal, ob- 
wohl der angegriffene Finger immer noch etwas dicker als jener 
der andern Seite ist 6$4 (6v4) em. Keine Deformation des I.ph.- 
gelenks, dessen Beweglichkeit ganz normal ist, Keine Zyanose 
der Finger und Hande. 

Temperatur des angegriffenen Fingers : 

9/8 r. 25.8 ..................... 1. 26.1 
10/8 T. 27.8 ..................... 1. 27.4 

Rontgen der erkrankten Phalanx ergibt ein normales Bild, 
abgesehen von dem durch die Operation entstandenen Defekt, 
der aber jetzt vie1 geringfugiger erscheint. Korperlange des 
Kranken 180y2 em. 

Am 25/10-35 wurde der Kranke von seinem Arzte abermals 
in das Kustenhospital geschickt. Vor 4 - 4  W o c h e n  w a r e n  der  2. 
u n d  3. Ze?L des litiken Fusses sowie die  Partie iiber d e m  2. u n d  
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3. Metatarsalkopfchen plotelich und ohne nachweisbare Ursache 
angeschwollen, und zugleich herrschte, besonders uber den Kopf- 
chen, betrachtliche 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 erwahnten Kopfchen entsprechenden Teile 
der Fussohle. Der Kranke verrichtete aber seine Arbeit. Als 
sich jedoch die Schwellung nicht legte und der Zustand ihn dau- 
ernd belgstigte, suchte er den Arzt auf. Dieser schickte ihn in 
das Iiiistenhospital, wo man eine odematose Schwellung des 
Fussriickens, besonders uber den beiden erwahnten Metatarsal- 
kopfchen feststellte. Es bestand uber diesen Kopfchen auch 
Klopfempfindlichkeit und ausserdem Empfindlichkeit bei Dor- 
salflektion des 2. und 3. Zehs. Er  gab an, dass die Schwellung 
dieser Zehen und des Fussriickens friiher vie1 betrachtlicher 
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 hatten. Durchaus normale ront- 
genologische wie klinische Befunde im Fusse. 

Am 13/3-36 fand sich der Iiranke zu abermaliger Unter- 
suchung ein. Etwa eine Woche nach der Entfernung des Ver- 
bandes waren der 2. und 3. Zeh auch des rechten Pusses sowie 
die benachbarten l’eile des Pussruckens ebenfalls plotzlich ohne 
nachweisbafe Umache angeschwollen, und beim Gehen verspurte 
cr Schnierzem Schm*ellung wie Schmerzen nahmen zu, und da 
er nur mit  Muhe 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 betrachtliche Schwellung des 2. und besonders 
der 3. Zehs und uber dem letsten war die Haut blaulichrot ver- 
farbt. Der Umfang war hier um 1-1% 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 Pusses, 
odematiis geschwollen. Bedeutende Empfintllichkeit war beson 
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ders uber dem 3. Metatarsalkopfchen vorhanden sowie einige- 
schrgnkte Beweglichkeit bei Dorsal- wie Plantarflexion im 2. 
und 3. Artic. metatarso-phalang. Die Temperaturmessung iiber 
dem distalen Ende des 2. und 3. Metatarsns ergab 26.6 (25) Gr., 
am 17J3 34.5 (32.9) Gr. Ganz normale rontgenologische Be- 
funde des Fussskeletts. Der Kranke zeigte 7 kariose Zahne, den 
einen davon mit Wurzelfiillung. Rontgen offenbarte an diesem 
und einem der andern Zahne eine Granulombildung der Spitze. 
Die Zahne 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 nachsten Nacbbarschaf t, 
ganz besonders die Geschwulst des vorderen FusssoNen teils 
nicht unbedeutenden Schwankungen ; bei der Hauttemperatur 
machte sich dasselbe bemerkbar. 

' Epikrise: Wie die beiden ersten Falle war auch dieser Kran- 
ke ein junger Mann im Alter von 15-20 Jahre, im Gegensatz 
zu den beiden andern war er aber gntgewachsen. 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. I n  den 6 Wochen der Reobachtung unterlag die Schwellung 
des Fingers recht bedeu tenden Schwankungen. Diese wechseln- 
de Schwellung hatte der Kranke selbst schon vor der Aufnahme 
beobachtet. Status localis war i m  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 gearbei tet hatte, war eine wesentliche Bes- 
serung eingetreten ; er fuhlte 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 kann, sollte nich t sehr wahrscheinlich sein. 
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Dass dem Leiden eine Infektion zugrunde gelegen habe, dafiir 
konnte die nicht ganz unerhebliche, wenn auch schwankende 
Linksverschiebung des Blutbildes sprechen, und dann diirfte die 
Besserung vielleicht auf die Tonsillektomie zuriickgeftihren 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 
Veranderungen des Knochen- oder Weichteilgewebes waren nicht 
vorhanden. 

Der Umstand, dass etwa 2y2 Jahre nach der Tonsillektomie 
ganz analoge Symptome in mehreren Zehen beider Fiisse auf- 
traten, zeugt jedoch entschieden dagegen, dass eine tonsillare 
Infektion die Ursache der Krankheit gewesen sein sollte. Naher 
lage es, die Ursache der Besserung, die sich wahrend des Hospi- 
talsaufenthaltes des Kranken und unmittelbar nachher bemerk- 
bar machte, in der Ziehung mehrerer karioser Ziihne mit Gra- 
nulombildung und in der konservativen Behandlung andrer zu 
suchen. Man vergleiche damit, dass spater, als das Leiden die 
Zehen angriff, abermals eine Reihe erkrankter Zahne mit Granu- 
lombildung vorgefunden wurde, Inwieweit das Ausziehen dieser 
kranken Zahne eine Bedeutung als ursachliches Moment hat, 
wird vielleicht die Zeit lehren. 

Welcher Art diese Fingerleiden gewesen sei, lasst sich mit 
Bestimtheit iiberhaupt nicht enscheiden. Tuberkulose und Lues 
sind ausgeschlossen. Rontgen stellt sowohl Spina ventosa wie 
0.ch.phalang. und uberhaupt 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 samtlicher Finger 
und beider Hande, 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 Ilingfinger bei- 
der Hande geltend machte, die Temperatur des angegriffenen 
Fingers lag immer betrachtlich hoher als die des gesunden. Da 
keine entziindliche Erkrankung des Fingers vorlag, liegt die An- 
nahme nahe, dass die bedeutende Temperatursteigerung eine 
yasomotorische Erscheinung war. Auch als der Kranke zwei 
Monate nach der Entlassung zur Nachuntersuchung kam und 
sein Zustand sich, wie erwahnt, betrachtlich gebessert hatte, was 
die Temperaturerhohung 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 2% Jah- 
re nach der Entlassung erfolgenden Nachuntersuehung, fand 
man die Temperatur iiber der vormals kranken, jetzt gesunden 
Phalanx niedriger als uber der gleichen der linken Hand ; doch 
war der Temperaturunterschied jetzt bedeutend geringer als 
friiher. 

Die Annahme einer vasomotorischen Storung als Ursache 
dieser Fingeraffektion wurde nach meinem Daftirhalten in sehr 
wertvoller Weise unterstiitzt durch das ungefilhr 2y2 Jahre 
nach der Entlassung deFi Kranken folgende Auftreten der eigen- 
tiimlichen Geschwulst des 2. und 3. Zehs und der benachbarten 
Fusspartie, die sich plotzlich ohne nachweisbare Ursache zu- 
nachst am linken und dann am rechten Fuss bemerkbar machte 
und sich am linken fiber den ganzen Fussrucken erstreckte. Ganz 
negativer Rontgenbefund. Die Geschwulst und die Schmerzen be- 
gannen rings um das Artic.metatarsi phalang., wo Empfindlich- 
keit und Einschrankung der Beweglichkeit vorhanden waren. 
Inwieweit das Ziehen der kranken Zahne eine Bedeutung als 
ursachliches Moment hat, muss die Zeit lehren. 

Es liegt nahe, hier an die Fingergelenkleiden zu denken, die 
in unmittelbare Verbindung m i t  Erfrierungen gesetzt sind. Das 
gilt vor allen Dingen der obenerwahnten Ostitis tub. multiplex 
cystoides (Riede?; Jii izgl ihg) ,  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 Veranderun- 
gen des Knochengewebes, die in rneinem Falle nicht vorlagen. 

Im Laufe der jungst verflossenen Jahre hat Lohr - Kiel 
mehrere nach dem Erfrieren von Fingern eintretende Epiphy- 
senveranderungen der Phalanxepiphyse beschrieben. Diese Ver- 
anderungen, die noch Monate nach dem stattgehabten Erfrieren 
eintreten konnen, haben ihren Ritz in den Fingerepiphysen und 
konnen teilweise das radiologische Bild einer Osteochondritis 
dissecans hervorrufen. Da also eine Kalteeinwirkung - wahr- 
scheinlich aus Ursache von Gefassverletzungen - osteichondri- 
tiachen Veranderungen der Fingergelenke zugrunde liegen kann, 
ware es denkbar, dass dies Moment auch in meinem ersten Falle 
eine hervorrufende M’irkung gehabt habe. Wie erwghnt, gab ja 
der Kranke damals an, dass er zu der Zeit des beginnenden 
Fingerleidens vie1 in eiskaltem Wasser gearbeitet habe. I n  mei- 
nem andern Falle dagegen, wo sich die Hiinde kalt und zyano- 
tisch hielten, bestritt der Kranke, dass aie irgendeiner Kalteein- 
wirkung ausgesetzt gewesen seien. Auch der letzterwahn te Kran- 
ke Paul F. stellte das betreffs seiner Hande in Abrede. 

Die Behandlung der Osteochondritis phalang. kann nur kau- 
saler Art sein in denjenigen Fallen, wo die osteochondritischen 
Veranderungen einer Dystrophie auf endokriner Basis zuzu- 
schreiben sind (vgl. den PZemnting-Moller’schen Fall) , oder 
wenn als Ursache eine Herdinfektion nachzuweisen ist. Im ubri- 
gen wird die Behandlung eine symptomatische sein mussen, 
eigentlich nur indiziert bei Schmerzen (ktirzere oder langere 
Ruhigstellung) oder bei etwaiger Fehlstellung. 

X. 

ZUS ANMENFASSUNG 

I. I n  der Literatur sind insgesamt nur 18 sichere Falle 
von Osteochondritis dcr Ii~terphalnizgealgelenke be- 
schrieben bezw. nur erwahnt worden. Hierzu kommen 
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2 von dem Verfasser beobachtete und hier naher be- 
scliriebene und mehrere Jahre hindurch verfolgte Falle. 
Es findet sich in der Literatur auch die Beschreibung 
eines Falles von Osteochondritis (Epiphysitis) in den 
Metacarpo-Phalangealgelenken (Muuclaire) . 

11. Alle diese Falle haben ihren Anfang im Pubertatsalter 
oder den nachsten darauffolgenden Jahren genommen 
(im Alter von 12!h--l9y2 J.). 

111. Die Krankheit greif das mannliche Geschlecht erheb- 
lich ofter an als das weibliche. Unter den 18 Fallen, in 
denen das Geschlecht angegeben wird, befinden sich 14 
Manner und 4 Frauen. 

IV. I n  allen Fallen war das erste Interphalangealgelenk des 
Mittelfingers angegriffen. 

V. Es konnen auch andere Interphalangealgelenke als das 
obengenannte von dem Leiden befallen werden, aber 
dieses ist immer das am starksten angegriffene. 

VI. Die Krankheit tritt in den meiaten Flllen streng sym- 
metrisch auf. I m  zweiten Falle des Verfassers, der nach 
einem direkten Trauma entstanden war, wurde aber nur 
ein Gelenk angegriffen. In  dem Elondergaard’schen Fall- 
le war das erste Interphalangealgelenk des Mittelfin- 
gers der rechten Hand und das nilmliche am Ringfinger 
der andern Hand angegriffen. Qottstein sah in seinem 
Falle 6 Interphalangealgelenke angegriffen, darunter 
das erste 1.ph.g. nur am Mittelfinger der einen Hand. 
Die Gelenke des Daumens sind nie in Mitleidenschaft 
gezogen worden, 

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

VITT. Die rontgenologischen T’eranderungen bestehen in einer 
Verflachung der Basisepiphyse der Phalanx, die all- 
mahlich fragmentiert werden kann, wahrend die Meta- 
physe gleichzeitig an Breite zunimmt. Es konnen auch 
in dem dariiberliegenden Phalanxkopfchen oder nur in 
diesem Veranderungen (Aufhellungsherde) auftreten 
(Weit). Iu niehreren Fallen handelte es sich auch urn 
eine verzogerte Verknocherung der Fingerphalangen. 

IX. Entsprechende rontgenologische Veriinderungen konnen 
in den Interphalangealgelenken vorkommen auch ohne 
klinische Symptome zu geben. Es gibt also rein ront- 
genologische Falle. 

X. Abgesehen von der erwahnten Verbreiterung der Epi- 
physe und Metaphyse, kommt es im Verlauf von meh- 
reren Jahren zu einer Konsolidation der Epiphyse und 
zu normaler Struktur - uberhaupt zu normalen ront- 
genologischen Befunden. I n  meinem ersten Falle war 
nach Bl/z-jahrigem Verlauf noch keine ganz normale 
Struktur eingetreten, in meinem andern hatte sie sich 
nach 3 Jahren vollzogen. I n  einem Falle schien sich die 
Krankheit noch nach 4% Jahren im floriden Stadium 
zu befinden. 

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

XII. I n  ein paar Fallen (Dahs, Heise) sind wilhrend des 
weiteren Verlaufs auch arthritische Veranderungen des 
Gelenks aufgetreten, die als sekundarer Art anzusehen 
sind. 

XIII.  Aus der Moglichkeit des spateren Auftretens einer sol- 

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

YIV. Der rontgenologische Befund, der klinische Verlauf der 
Krankheit sowie die einzige uberhaupt vorgenommene 
pathologisch-anatomische Untersuchung, die eine asep- 
tische Epiphysennekrose ergab (Dessecker) erweisen, 
dass die Krankheit eine Osteochondritis und als solche 
analog ist mit  den ubrigen osteochondritischen Lei- 
den des Skelettsystems, wie z. B. dem Kiihler'schen Me- 
tatarsalleiden, C. L. P. der Hufte usw. 

XV. Demzufolge entsprechen Pathogenese und Aetiologie 
der Krankheit denen der Osteochondritiden. 

XVI. In  diesen Fallen scheint unter den allgemeinen atiolo- 
gischen Faktoren das Trauma keine besondere Rolle au 
spielen. Nur in einem Falle (dem 2. des Verfassers) 
war der erkrankte Finger einem direkten Trauma aus- 
gesetzt gewesen. In andern Fallen acheinen kleinere 
physiologische Traumen (Uberanstrengung u. dgl.) mit 
hineinzuspielen. In  ein paar Fallen scheint man Kalte 
und Feuchtigkeit als Ursache nicht in Abrede stellen 
zu konnen (Verfasser, Ryffel) .  In  Ansehung der In- 
fektion als Ursache, liessen Rich keine sicheren Schlusse 
ziehen. Eine von kranken Tonsillen ausgehende Herd- 
infektion scheint man in einem Falle (Verf.) nicht ganz 
abweisen zu konnen. 

XVII. Neben diesen mehr manifesten atiologischen Momenten 
scheinen bei dieser Lokalisation der Osteochondritis 
noch andere und tiefere, eine konstitutionelle Epiph y- 
senschtoache bewirkende Ursachen eine wesentliche Rol- 
le zu spielen (vgl. das Gebundensein der Krankheit an 
die Entwicklungsjahre, insbesondere an das eine Ge- 
schlecht, ihr syrnmetrisches Auftreten sowie der Be- 
fund, dass in mehreren Fallen von genereller Chondro- 
osteodystrophie auf sicher endokriner Basis (Flem- 
ming-Molleer, Liedenschild und i3ellheim) ahnliche Ver- 
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anderungen der Fingergelenkepiphysen wie in den be- 
schriebenen Fallen festgestellt wurden. Der Verfasser 
meint deshalb, dass die Krankheit auf einer endokrin 
betonten oder bedingten konstitutionellen Epiphysen- 
schwache beruhe, wo Miologische Momente wie Trauma 
und Infektion die Rolle eines auslKsenden Faktors spie- 
len . 

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

SIX.  Aber neben allen diesen Leiden kann man auch auf 
solche vollig unbekannter Ursache stossen. So wird der 
Fall eines lljahrigen Knaben (Fall 8), wo man nach 
einem direkt gegen den Finger gerichteten Trauma im 
Rontgenbild 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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