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Zusammenfassung

Im Zuge von Renovierungsarbeiten an der Pfarrkirche St. Martin, Klosterneuburg, wurde der
Kircheninnenraum archéologisch untersucht. Im Ossuarium stieB man auf sekundir deponierte Skelett-
reste von etwa 5000 Individuen, die in das 13. bis 17. Jahrhundert datieren.

Die krankhaft veranderten Skelettreste wurden fiir eine wissenschaftliche Untersuchung und
Dokumentation entnommen und sind Gegenstand einer Reihe von sechs Artikeln, die nicht nur von
anthropologischem und medizinhistorischem Interesse sind, sondern auch bei der Einarbeitung in die
Paldopathologie hilfreich sein konnen. Die jeweils nach Krankheitsgruppen bzw. -formen getrennt
dargestellten Untersuchungsergebnisse zeigen, wie an Skelettfunden, die aus archiologischen Grabun-
gen geborgen wurden, bestimmte Erkrankungen unterschiedlichen Schweregrades zu diagnostizieren
sind.

Summary

During the renovation of the church of St. Martin, Klosterneuburg, archaeological excavations of
the interior were carried out. In the ossuary, skeletal remains of nearly 5000 individuals dating from the
13® to the 17" century were found.

Skeletal remains exhibiting pathological alterations were subjected to scientific analysis and
documentation. The findings are reported in a series of six articles not only of interest from an
anthropological and medical historical point of view, but which also can be of assistance in the field of
palaeopathology. These analytical results are grouped together according to categories of illness and
malformation and demonstrate how certain illnesses of varying severity can be diagnosed from skeletal
remains discovered during archaeological excavations.

Einleitung

In den Jahren 1977-1982 wurden im Zuge von Umbau- und Renovierungsar-
beiten an der Pfarrkirche St. Marin, Klosterneuburg, durch die Abteilung fiir
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Bodendenkmale des Bundesdenkmalamtes einige Areale um die Kirche sowie der
Kircheninnenraum archiologisch untersucht (J.-W. NeuGeBauer 1979, CH. u. J.-
W. NEUGEBAUER 1983).

Die im Verlauf der umfangreichen Grabungen gewonnenen Erkenntnisse
haben nicht nur fiir die Baugeschichte der Kirche und die Besiedlungsgeschichte
dieses Raumes, sondern auch fiir zahlreiche bevélkerungsbiologische Fragen Be-
deutung. So stiel man beispielsweise im Bereich des Hauptschiffes auf Reste eines
in die Zeit um 900 zu datierenden christlichen Friedhofs. Etwas ostlich von diesen
frinkischen Bestattungen wurde eine Doppelreihe gotischer und barocker Bestat-
tungen aufgedeckt.

Die in der vorliegenden Untersuchung vorgestellten Skelettreste stammen aus
dem ebenfalls bei Bauarbeiten eroffneten Karner der St. Martins-Kirche. Da das
Ossuarium fiir museale Zwecke umgestaltet werden sollte, wurden im Jahre 1982
die hierorts sekundér deponierten Skelette, die etwa von 5.000 Individuen des 13.
bis 17. Jahrhunderts stammen, umgelagert. Bei dieser Umlagerung wurden die
krankhaft verdnderten Reste fiir eine wissenschaftliche Untersuchung entnommen.

Es handelt sich bei dieser Artikelfolge vor allem um kasuistische Beitrige, die
es dem paldopathologisch interessierten Nichtmediziner erleichtern sollen, einen
Einstieg in die Diagnostik prahistorischer Skelette zu finden. Aus diesem Grund
wurden Knochen, die fir bestimmte Krankheiten typische Veridnderungen
aufwiesen, mit spezifischen Methoden (Rontgenologie, Rasterelektronenmikro-
skopie und Histologie) untersucht. Dabei fanden nicht nur unterschiedliche Schwe-
regrade einzelner Erkrankungen Beriicksichtigung, sondern auch — soweit wie
moglich — die jeweiligen Stadien der Ausheilung. Da es bei Karnermaterialien
natiirlich nicht moglich ist, volistindige Individuen zu rekonstruieren, ist bei den
nachfolgenden Ausfiihrungen jeweils ,,ein Individuum* gleichbedeutend mit einem
Extremititenknochen. Die Lebensalters- und Geschlechtsbestimmung erfolgte auf
herkommliche Weise, d. h. durch Begutachtung des Gelenkstatus, der Morpholo-
gie der Muskelmarken und der Mikrostruktur des Knochengewebes (histologische
Lebensaltersbestimmung) bzw. der Beurteilung der GroBe und der Robustizitét

der einzelnen Knochen.

Die Untersuchungen wurden mit Unterstiitzung durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft
(Schu 396/3-3) durchgefiihrt.
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durch Firma Laevosan (Linz) und Firma Merckle (Wien).
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I.Frakturen der langen Réhrenknochen
Material und Methode

Aus den 29 der im Karner Klosterneuburg geborgenen frakturierten langen
Rohrenknochen wurden folgende Fille ausgesucht. Humerus: fiinf mit ,,A“ be-
zeichnete Fille; Ulna: ein mit ,,B“ bezeichneter Fall; Radius: ein mit ,,C“ bezeich-
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neter Fall; Femur: zwei mit ,,D“ bezeichnete Fille; Tibia: ein mit ,,E* bezeichneter
Fall.

Die Knochen wurden alle makroskopisch untersucht und in zwei Ebenen mit
dem Faxitron der Firma Hewlett/Packard geréntgt. Von einem Humerus (Ind.-
A 6) wurde auf der medialen Schaftseite in Hohe des Frakturkallus eine Knochen-
probe entnommen, desgleichen aus der Schaftmitte des linken Os femoris (mediale
Hilfte) von Ind.-D 1. Nach dem von ScHuLTz & BRANDT (im Druck) beschriebe-
nen Verfahren wurden in Querschnittsebene Knochendiinnschliffe mit einer Stér-
ke von 50 pum und 70 pum fiir die histologische Untersuchung angefertigt.

Befunde

Ind.-A 1 (Abb. 1a und b; Tafel 1, Fig. 1-3; Tafel 14, Fig. 3)

S$Y: Rechter Humerus eines erwachsenen Individuums. Da der Knochen verhiltnismaBig gro8 ist
und kriftige Muskelmarken aufweist (groBte Linge 337 mm, Epicondylenbreite 70 mm, grofter
Schaftumfang in Diaphysenmitte 81 mm), diirfte er einem ménnlichen Individuum zuzuordnen sein.
Das Oberflidchenrelief des Knochens sowie der Zustand der distalen Condylen sprechen dafiir, daB der
Mann die adulte bis mature Lebensaltersgruppe erreicht hatte.

M: Das Caput des Humerus ist vollstindig zerstort. Anstelle des konvexen Gelenkkopfes hat sich
eine konkave, etwa 12 mm tiefe und 5055 mm groBe, gelenkpfannenahnliche Struktur ausgebildet
(Tafel 1, Fig. 1 und 2). Ihre Oberfldche ist sehr unregelmiBig beschaffen. Der bandférmige ventro-
distale Rand besitzt groBtenteils eine glatte Oberfliche. Der Rest dieser sekundir gebildeten Gelenk-
pfanne weist eine unregelméBig zerkliiftete, hockrige Oberfliche auf. Als Ursache dieser Oberflachen-
veranderung kann eine eitrige Gelenkentziindung angesehen werden. Im Randbereich haben sich —
besonders im ventralen und distalen Abschnitt — unregelmaBige Exostosen und Randwiilste ausgebil-
det. Am Ubergang zwischen dieser sekundir gebildeten Pfanne und dem Schaft ist der Knochen
verdickt. Diese Verdickung geht auf einen alten Frakturkallus zurtick, der urspriinglich wohl mantelfor-
mig einen groBen Teil des Collum chirurgicum umgeben haben diirfte. Das Tuberculum majus ist weit
nach dorsal verlagert und besitzt nicht mehr seine charakteristische Form. In der Lateralansicht stellt
sich der Knochen in seinem proximalen Ende kolbig verdickt dar. Im Ansatzbereich des M. pectoralis
major und des M. subscapularis sind schmale Sehnenverkndcherungen im Sinne einer Myositis ossifi-
cans localisata traumatica zu finden. Die Lateral- und Ventralseite des kolbig verdickten proximalen
Humerusendes sind durch diinne, breitflichige, relativ glatte Auflagerungen gekennzeichnet. Bei
diesen Strukturen handelt es sich zum Teil um Reste der sekundér verknocherten Gelenkkapsel
(Tafel 1, Fig. 3). In der Ventralansicht fallt auf, daB das Tuberculum minus in die kolbige Verdickung
des Kopfes integriert ist und nicht mehr als eigene Knochenstruktur prominiert.

R: Im lateralen Strahlengang stellen sich die krankhaften Verdnderungen an diesem rechten
Humeruskopf recht gut dar (Tafel 14, Fig. 3). Eine schwache Verdichtung in Hohe des Collum
chirurgicum spricht fiir eine alte Frakturlinie. Allerdings ist im anterior-posterioren Strahlengang diese
Linie nicht mehr so deutlich zu lokalisieren. Die um den Randbereich der sekundidren Pfannenbildung
herum gelegenen, diffus ausgebildeten Verkalkungen sprechen fiir eine lebhafte Periostreaktion und
deuten auf einen entziindlichen ProzeB im Bereich dieses Schultergelenkes hin.

D: Traumatisch bedingte, moglicherweise eitrige Entziindung des rechten Schultergelenks nach
Fraktur im Bereich des Collum chirurgicum (Splitterfraktur?) mit Ausri des Tuberculum majus.

') Abkiirzungen: S = Status
M = Makroskopischer Befund
R = Rontgenologischer Befund
H = Histologischer Befund
E = Elektronen(Raster-)mikroskopischer Befund
D = Diagnose
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Abb. 1 a

Abb. 1: Ind.-A 1. Rechter Humerus. a) Ventralansicht. b) Medialansicht.
Abb. 2: Ind.-A 2. Linker Humerus. Ventralansicht.

Zustand nach Frakturheilung. Mit Ausnahme der Pfannenmitte fast vollstindige Ausheilung der
Entziindung. Die kriftigen degenerativen Verdnderungen im Randbereich sind sekundéren Ursprungs.
Die Gelenkveranderungen haben zu erheblicher Bewegungseinschriankung gefiihrt, die sich letztlich zu
einer Bewegungsunfihigkeit im rechten Schultergelenk gesteigert haben diirfte.

Ind.-A 2 (Abb. 2; Tafel 1, Fig. 4; Tafel 14, Fig. 1)

S: Linker Humerus eines spatmaturen bis senilen Individuums. Robustizitdt und groBte Knochen-
lange (groBte Lange 279 mm, Epicondylenbreite 60 mm, groBter Schaftumfang in Diaphysenmitte
62 mm) sprechen wohl eher fiir ein weibliches Individuum.

M: Es liegt eine ausgeheilte Fraktur im Collum chirurgicum vor. Bei dem Frakturgeschehen
wurde ein Teil der lateralen Schaftcompacta zusammen mit dem frakturierten Kopf nach lateral
verlagert (Tafel 1, Fig. 4). Das ganze ist — ohne daB eine Reposition erfolgte — in der Frakturstellung
ausgeheilt (Abduktionsfraktur). Dadurch ist es nicht nur zu einer Verkiirzung des Knochens, sondern
auch zu einer starken Funktionseinschriankung gekommen. Eine Kallusbildung 1a8t sich nur in geringem
MaBe nachweisen. Weiterhin ist der Humeruskopf aufgrund einer Kompressionsfraktur in seiner Hohe
erniedrigt worden. Die Gelenkfldche des Caput zeigt starke Verdnderungen im Sinne einer Arthrose
(Grad V). In der unteren Kopfhilfte ist ein etwa bohnengroBer Defekt eburniert, d. h. der Defekt
besitzt eine elfenbeinartige, gldnzend polierte Oberfliche. Im Randbereich des Kopfes ist es zu
sekunddren Knochenauflagerungen gekommen. Die Markrohre ist an ihrem proximalen Ende in Hohe
des Frakturbereiches fast vollstindig offen.

R: Wie im anterior-posterioren Strahlengang zu erkennen ist (Tafel 14, Fig. 1), war die Fraktur -
in Hinsicht auf die Stabilitdt des Knochens — zu Lebzeiten des Individuums relativ gut ausgeheilt. Das
schmale, abgesplitterte laterale Schaftstiick ist iiber einen zwar sehr schmalen, aber wohl doch sehr
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Abb. 3 Abb. 4

Abb. 3: Ind.-A 4. Rechter Humerus. Ventralansicht.
Abb. 4: Ind.-A 5. Rechter Humerus. Ventralansicht.

stabilen Kallus fest mit der Diaphyse verwachsen. Die AuBenkontur des Kallus zeigt, daB dieser gut
organisiert ist und eine Struktur besitzt, die an eine normale Rindenschicht erinnert. Die Schaftkompac-
ta ist teilweise aufgelockert und in ihrer Starke vermindert. Dies konnte dafiir sprechen, da der Arm
spiter funktionell nicht mehr so stark belastet worden ist (Inaktivitatsatrophie).

D: Traumatisch bedingte proximale Humerusfraktur in Hohe des Collum chirurgicum mit
nachfolgender Kompression des Caput humeri. Héufige Bewegung und iiberméafige Beanspruchung
fiihrten nach Heilung in Fehlstellung zu ausgedehnten arthrotischen Verinderungen. Aufgrund dieser
Veridnderungen diirfte es zu erheblicher Bewegungseinschrinkung gekommen sein, die letztlich als
Ursache der Inaktivititsatrophie angesehen werden kann.

Ind.-A 4 (Abb. 3; Tafel 1, Fig. 5)

S: Rechter Humerus eines erwachsenen Individuums. Das Geschlecht 148t sich nicht mehr mit
Sicherheit feststellen (groBte Linge 278 mm, Epicondylenbreite 63 mm, groBter Schaftumfang in
Diaphysenmitte 73 mm).

M: Das sehr stark abgeflachte Caput ist geringfiigig nach medial geneigt (Tafel 1, Fig. 5). Es
entsteht der Eindruck, daB der Kopf leicht nach dorsal rotiert ist. Tatsédchlich ist aber diese scheinbare
Dorsalrotation nur durch eine Auswalzung (Abplattung) des Kopfes entstanden. Rund um die stark
durch Arthrose (Grad V) verdnderte Gelenkfliche ist es zur Knochenneubildung im Sinne von
Randwulstbildungen gekommen. Der Gelenkfliche liegen mehrere pfefferkorngroBe, abgeflachte
Neubildungen auf. Im unteren Abschnitt des Gelenkkopfes ist es zu einem geringfiigigen Einbruch in
die Kopfspongiosa gekommen.

R: In der Aufnahme des anterior-posterioren Strahlenganges zeigt der Schaft keine Besonderhei-
ten. Etwaige Frakturlinien im Collum chirurgicum kénnen nicht nachgewiesen werden. Lediglich im
Bereich des Caput fallen die starken, schon makroskopisch sichtbaren, degenerativen Verdnderungen
in Form von Randwulstbildungen auf. Diese Randwiilste besitzen in ihrem Inneren nur einen sehr
feinen, ungeordneten Spongiosaaufbau. Im stark abgeflachten Humeruskopf 148t sich der Verlauf der
ehemaligen Epiphysenfuge nicht mehr mit Sicherheit erkennen.



230 M. ScHULTZ und M. TESCHLER-NICOLA

D: Kompressionsfraktur des Caput humeri. Ausgeprégte Arthrose des Humeruskopfes. Eine sehr
gut ausgeheilte Fraktur in Hohe des Collum chirurgicum kann nicht ausgeschlossen werden.

Ind.-A 5 (Abb. 4; Tafel 5, Fig. 3)

S: Rechter Humerus eines erwachsenen Individuums. Der relativ grazile Knochenbau spricht eher
fiir eine Frau als fiir einen Mann (gr68te Humeruslidnge 277 mm, Epicondylenbreite 60 mm, groBter
Umfang in Diaphysenmitte 69 mm). Degenerative Verdnderungen an der proximalen und den distalen
Gelenkflichen belegen, daB das Individuum wenigstens die spatadulte, wahrscheinlich sogar die
spatmature Altersstufe erreicht haben diirfte.

M: Das proximale Schaftviertel ist stark nach dorso-medial geneigt. Der Kopf ist um etwa 25° bis
30° nach dorsal rotiert. Tuberculum majus und Tuberculum minus sind extrem in ihrer GréBe
reduziert. Der Kopf zeigt Areale einer hochgradigen arthrotischen Verdnderung (Grad V; Taf. 5, Fig.
3), die sich mit teilweise eburnierter, teilweise pordser Oberfliche, aber auch mit perlenférmigen
Knochenauflagerungen darstellen. Die Peripherie des erheblich abgeflachten Kopfes, dessen Form
wieder an eine Kompressionsfraktur denken 14Bt, weist besonders im proximalen Randabschnitt Spuren
ausgeprigter Zerstérung auf, die an eine rheumatische Entziindung erinnern. Fir diese Annahme
sprechen die unregelmiBig zerkliifteten Gelenkrinder sowie kleine stecknadelkopf- bis kleinpfeffer-
korngroBe Locher, die zum groBen Teil als GefédBkanile interpretiert werden konnen. Die Gelenkober-
fliche deutet hingegen eher auf das Vorliegen einer Arthrose hin. Spuren eines Frakturkallus oder
andere Zeichen eines Frakturgeschehens lassen sich nicht sicher nachweisen. Beide Condylen des
distalen Humerusabschnittes sind in ganz dhnlicher Weise wie das Caput humeri verdndert. Eine
hochgradige Arthrose hat die Trochlea sowie das Capitulum humeri zerstort. Letzteres wurde im
Bereich seiner Ventralflache eburniert. Eine starke Porositit im Bereich des lateralen Epicondylus
sowie der lateralen Begrenzung des Capitulum humeri, der dorsalen und medialen Begrenzung der
Trochlea sprechen fiir ein entziindliches Geschehen im Sinne einer rheumatischen Erkrankung.

R: Das Rontgenbild dieses linken Humerus 148t im anterior-posterioren wie auch im lateralen
Strahlengang einen starken Knochenschwund erkennen, der nicht nur das proximale Schaftdrittel mit
dem Humeruskopf, sondern auch den Rest des Schaftes betrifft. Die erhebliche Reduktion der
Spongiosa sowie die Ausdiinnung der Compacta deuten auf eine Altersosteoporose oder eine starke
Inaktivititsatrophie hin. Der Aufbau der ausgefransten Kontur der Gelenkfliche des Humeruskopfes
spricht fiir eine entziindliche Gelenkerkrankung. Ein entsprechender Befund kann auch an den
Gelenkflichen des distalen Schaftendes beobachtet werden. Eine ausgeheilte Frakturlinie kann im
Schaftbereich genauso wenig wie im Collum chirurgicum oder anatomicum nachgewiesen werden.

D: Eine sehr gut ausgeheilte Collumfraktur mit Dislocatio ad axim oder Dislocatio ad peripheriam
kann genauso wenig ausgeschlossen werden wie eine Kompressionsfraktur des Humeruskopfes. Eine
rheumatische Erkrankung des Schulter- und Ellenbogengelenkes ist sehr wahrscheinlich. Die starken
degenerativen Verédnderungen diirften sekundarer Natur sein. Eine andere Mdglichkeit fiir die Ursache
der Verbiegung des Knochens kénnte auch in einer ausgeheilte Rachitis bzw. einer Osteomalazie zu
sehen sein.

Ind.-A 6 (Abb. 5a und b; Tafel 2, Fig. 1; Tafel 14, Fig. 2; Taf. 28, Fig. 1)

S: Linker Humerus eines adult bis friithmaturen Individuums. Aufgrund der GréB8e und der
Robustizitit des Knochens diirfte es sich um einen Mann gehandelt haben (groBte Linge 317 mm,
Epicondylenbreite 70 mm, groBter Schaftumfang in Diaphysenmitte 75 mm).

M: Fraktur des proximalen Humerusschaftes in Hohe des Collum chirurgicum mit geringer
Dislocatio ad peripheriam. Der Frakturspalt 148t sich noch besonders gut in der Ventralansicht
beobachten. Das proximale Bruchende ist um etwa 15° bis 20° nach dorsal abgeknickt. Eine groBe
Kallusbildung umgibt manschettenférmig den Bereich des Frakturspaltes auf der ventro-lateralen,
lateralen, dorsalen und dorso-medialen Fliache (Tafel 2, Fig. 1). Die Oberfliche dieses Frakturkallus ist
fein- bis grobporés und weist zum Teil auch einen strahnigen Charakter auf. Dies spricht fiir einen noch
relativ jungen Kallus (etwa 6 bis 12 Monate alt).
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Abb. 5b

Abb. 5 a

Abb. 5: Ind.-A 6. Linker Humerus. a) Ventralansicht. b) Medialansicht.
Abb. 6: Ind.-B 1. Linke Ulna. Lateralansicht.

R: Die in zwei Ebenen angefertigten Rontgenbilder belegen eine typische Fraktur im Collum
chirurgicum dieses linken Humerus (Tafel 14, Fig. 2). Der leicht nach latero-dorsal verkippte Kopf ist
iiber einen kriftigen Kallus, der noch nicht vollstédndig verknochert ist, mit der Diaphyse verwachsen.
Die geringgradige Reduktion der Spongiosa im Kopf-Halsbereich ist auf die frakturbedingte Inaktivi-
titsatrophie zuriickzufiihren.

H: Halber Querschnitt durch die mediale Hilfte des linken Humerus in Héhe des mantelformigen
Frakturkallus.

Betrachtung im einfachen Durchlicht (Tafel 28, Fig. 1): Die Diaphysencompacta stellt sich — mit
Ausnahme einiger groBerer osteoklastischer Resorptionshéhlen — unauffillig dar. Der duBeren Tangen-
tiallamelle, die nur in sehr geringen Resten vorhanden ist, liegt eine starke periostale Knochenneubil-
dung auf. Diese 1aBt einen irreguliren Bau erkennen, der auf den ersten Blick an Spongiosa erinnert.
Tatsédchlich handelt es sich aber um noch nicht vollstindig organisierten Frakturkallus. Der Kallus
besitzt eine glatte Oberfliche, die nur von zahlreichen GefédBkanilen durchbrochen wird und dadurch
einen pordsen Charakter erhilt (Tafel 2, Fig. 1).

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Die Humeruscompacta baut sich aus unterschiedlich
groBen Osteonen auf, die dicht gepackt beieinander liegen. Zwischen den Haversschen Systemen liegen
Schaltlamellen. In der endostalen Zone sind vermehrt groBe, lakunenartige Resorptionshéhlen zu
erkennen, die meist von einer zirkulidren Lamellenschicht umgeben werden. Einige der in der Mitte der
Compacta gelegenen osteoklastischen Resorptionshohlen besitzen keine derartige Umrandung. Der
Kallus baut sich aus noch nicht vollstédndig differenzierten Faserknochenbilkchen auf. Dies spricht fiir
ein Alter des Kallus von vier bis acht Monaten.

D: Unvollistindig ausgeheilte Fraktur im Collum chirurgicum.
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Ind.-B 1 (Abb. 6; Tafel 2, Fig. 3)

S: Linke Ulna eines erwachsenen, etwa spétadult bis frithmaturen Individuums.

M: Der Knochen weist am Ubergang vom mittleren zum distalen Schaftdrittel eine spindelférmige
Verdickung auf, die auf einen urspriinglichen Frakturkallus zuriickzufiihren ist. Im Bereich des Margo
interosseus befindet sich in Hohe des proximalen Dirittels dieser Verdickung eine kleine Exostose, die
auf ihrer Dorsalfliche die trichterférmige Miindung eines GefdBkanales erkennen la8t. Die Oberfliche
dieser ehemaligen Kallusspindel ist nahezu vollstindig glatt ausgebildet. Lediglich auf der Ventral- und
Dorsalflédche sind wenige rinnenférmige Impressionen, die von GefaBen verursacht wurden, zu erken-
nen (Tafel 2, Fig. 3). Der Ubergang vom ehemaligen Frakturkallus zur eigentlichen Schaftoberfliche
148t sich nur noch in wenigen Bereichen genau feststellen.

R: Die im distalen Schaftdrittel gelegene Fraktur weist — besonders im anterior-posterioren
Strahlengang — einen guten Ausheilungszustand auf. Das ehemals frakturierte Schaftdrittel ist nur sehr
leicht nach radial verlagert und gut mit dem proximalen Schaftbereich verknéchert. Die Bruchenden
stehen also fast iibereinander. Der Knochen diirfte deshalb kaum an Linge verloren haben. Die
ehemalige Schaftcompacta 148t sich nicht mehr an allen Stellen genau vom gut verknocherten Kallus
unterscheiden.

D: Sehr gut, ohne Dislokation abgeheilte Fraktur des distalen Ulnaschaftes (sog. Parierfraktur).

Ind.-C 1 (Abb. 7; Tafel 14, Fig. 4 und 5)

S: Linker Radius eines erwachsenen, etwa frithadulten bis friihmaturen Individuums.

M: Der Knochen war in Schaftmitte gebrochen. Die distale Schafthilfte hat sich durch den
entsprechenden Muskelzug um etwa 1 bis 2 cm nach proximal verlagert. Es wurde also keine Reposition
oder Extension durchgefiihrt. Die distale Schafthélfte ist nicht in der Achse der proximalen Hilfte
verknéchert. Sie ist vielmehr mit der proximalen Hailfte in einer Winkelstellung von 10° bis 15°
verwachsen. In der Seitenansicht ist zu erkennen, daB sich die distale Schafthilfte zwar nach ventral
verlagert hat und die sogenannte Bajonettstellung bedingt, aber in etwa die Richtung der proximalen
Hilfte fortsetzt. Es ist also zu einer deutlichen Dislocatio ad latus et ad longitudinem cum contractione
gekommen. Die Ausrichtung der verheilten Radiushilften deutet darauf hin, daB auch die zugehérige
Ulna frakturiert war. Der ehemalige Frakturkallus diirfte nicht wie erwartet spindelférmig, sondern in
Form einer KallusstraBe ausgebildet gewesen sein. Die Ausheilung erfolgte sicherlich schon viele Jahre
vor dem Tode, da die Oberfliche des ehemaligen Kallus in etwa die gleiche Struktur aufweist wie die
des normalen, nicht krankhaft verinderten Knochenschaftes.

R: Der ehemals in Schaftmitte zerbrochene linke Radius zeigt im lateralen wie im anterior-
posterioren Strahlengang eine gute Verknocherung des ehemaligen Frakturbereiches. Obwohl die
urspriingliche Schaftcompacta sich groBtenteils noch klar abgrenzen 148t, ist der ehemalige Kallus sehr
gut verknochert. Im lateralen Strahlengang (Tafel 14, Fig. 4) 'ist zu erkennen, daB die ventrale
Schaftcompacta des distalen Bruchstiickes mit der dorsalen Schaftcompacta der proximalen Schafthélfte
verkndchert ist. Daraus ergibt sich eine leichte, sogenannte Bajonettstellung der distalen Schafthilfte
nach dorsal. Der anterior-posteriore Strahlengang (Tafel 14, Fig. 5) 148t eine Abknickung der distalen
Schafthilfte nach ulnar erkennen. Aufgrund der guten Ausheilung ist der ehemalige Frakturspalt in
dieser Ebene nur noch sehr schwer auszumachen.

D: Gut ausgeheilte Querfraktur des Radius in Schaftmitte.

Ind.-D 1 (Abb. 8)

S: Linkes Os femoris eines erwachsenen, wahrscheinlich senilen Individuums. Der Knochen ist
nicht vollstindig erhalten: Trochanter major und das distale Ende mit beiden Condylen fehlen. Der
Knochen miBt heute noch 267 mm. Seine groBte Lange wird aber eine Lange von 300 mm sicher nicht
ubertroffen haben, so daB ein ausgeprigter Zwergwuchs vorliegt. Der relativ kurze und insgesamt eher
grazile Knochen diirfte wohl einer Frau zuzuordnen sein.

M: Der Collum-Corpus-Winkel ist kleiner als 90°. Es liegt also eine deutliche Coxa vara vor, die
ihre Ursache in einer ausgeheilten Collumfraktur haben diirfte. Da keine auffalligen Kallusbildungen
mehr erhalten sind, muB die Fraktur viele Jahre vor dem Tode ausgeheilt gewesen sein. Das relativ
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Abb. 7 Abb. 8

Abb. 7: Ind.-C 1. Linker Radius. Lateralansicht.
Abb. 8: Ind.-D 1. Linkes Os femoris. Ventralansicht.

kleine Caput femoris weist nur schwache, degenerative Veridnderungen auf. Obwohl der Schaft sehr
grazil ist, sind die meisten Muskelmarken relativ kriftig ausgebildet. Die Tuberositas glutea ist gut
entwickelt. Besonders auffillig ist die relativ starke Linea aspera, die auf der lateralen Diaphysenflache
durch eine tiefe, etwa kleinfingerdicke Rinne vom eigentlichen Schaftkérper abgetrennt wird. Diese
Rinne, die der Oberschenkelmuskulatur als Ursprungsflache diente, ist besonders auffillig, weil die
Diaphyse Merkmale einer ausgeprigten Atrophie aufweist, wiihrend die Linea aspera nicht reduziert
wurde.

R: Im anterior-posterioren Strahlengang fillt besonders die ausgeprigte Coxa vara auf. Der
trajektorielle Bau der Spongiosa ist — bis auf wenige Hauptziige der Knochenbilkchen — erheblich
reduziert und spricht fiir eine deutlich herabgesetzte kérperliche Belastung im Sinne einer Inaktivitéts-
atrophie. Diese Verinderungen stellen sich nicht nur im proximalen Schaftbereich, sondern auch im
distalen Femurabschnitt dar. Die Diaphysencompacta ist ebenfalls erheblich in ihrer Stirke reduziert
worden. Nur die Linea aspera prominiert etwa in Schaftmitte als breite, bandférmige Struktur.

H: Halber Querschliff (dorsale Hilfte) in Schaftmitte des linken Os femoris.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Die Femurcompacta ist vergleichsweise diinnwandig. Die
Basis der sehr kriftigen Linea aspera ist kraftig spongiosiert.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Die Compacta weist nur noch relativ wenige normal
groBe Haverssche Systeme auf. Der groBte Teil der Knochenquerschnittsfliche wird von unregelmaBi-
gen Zwischenlamellen und parallel zur Oberfliche verlaufenden parallelfasrigen Bahnen gebildet. Es
finden sich zahlreiche groBe Osteone, die einen Hinweis auf die Degeneration des Knochengewebes
geben. Diese Osteone sind auch in der Spitze der Linea aspera zu finden. Der gréBte Teil der Linea
aspera besteht aus geflechtartig angeordnetem Faserknochen. Im Bereich des periostalen Drittels der
Schaftcompacta finden sich mehrere unregelmiBig groBe, osteoklastische Resorptionshéhlen.

D: Zwergwuchs. Wahrscheinlich frakturbedingte Coxa vara des linken Os femoris ohne Ausbil-
dung typischer degenerativer Verianderungen. Reduktion der Femurcompacta infolge Altersosteoporo-
se und moglicherweise Inaktivititsatrophie bei Erhalt der Ursprungs-Ansatzmarken der Oberschenkel-
- muskulatur.
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Ind.-D 20 (Abb. 9a und b; Tafel 2, Fig. 2)

S: Das fiir diese Population relativ robuste linke Os femoris diirfte einem adult bis friihmaturen
Individuum, wahrscheinlich einem Mann, zuzuordnen sein (vertikaler Kopfdurchmesser 47 mm, sagit-
taler Durchmesser 48 mm). »

M: Es liegt eine gut ausgeheilte, wohl querverlaufende Schaftfraktur vor, bei der es zu einer
Dislokation gekommen ist. Die Frakturlinie projiziert sich auf den Ubergang vom proximalen auf das
mittlere Schaftdrittel. Das proximale Schaftdrittel ist auf der Ventralfliche des distalen Schaftstiickes
nach distal geglitten. Durch die Verschiebung der Bruchenden sowie die nach dem Bruchgeschehen
einwirkende Belastung ist es zu einer Dorsalverkantung des proximalen Schaftendes von etwa 25° bis
30° gekommen. Diese Abknickung ist gut in der Seitenansicht zu erkennen. In der Dorsal- wie auch in
der Ventralansicht fillt auf, daB der Knochen in der Frontalebene keine Abknickung erfahren hat. Das
Frakturgeschehen ist fiir eine Lingenverkiirzung des Knochens um wenigstens 4 cm verantwortlich.
Eine iiberschieBende Kallusreaktion scheint nicht stattgefunden zu haben. Die Knochenoberfliche ist
im Frakturbereich fast vollstindig glatt ausgebildet, so daB fast dieselbe Struktur wie im nicht verletzten
Knochenabschnitt vorliegt (Tafel 2, Fig. 2). Im ventro-distalen wie im dorso-proximalen Bereich sind
noch die Kanile einiger GefiBe zu erkennen, die sich wahrend des Heilungsprozesses entwickelt
hatten. Der Knochen ist sicherlich aufgrund der guten Ausheilung statisch voll belastbar gewesen. Eine
Arthrose 148t sich weder im Hiift- noch im Kniegelenk nachweisen. )

R: Im anterior-posterioren Strahlengang ist zu erkennen, daB die Bruchenden sehr gut verkné-
chert sind und daB der zwar verkiirzte und abgewinkelte Knochen voll belastungsfihig war. Im
Gegensatz zur duBleren makroskopischen Begutachtung fillt auf, daB das proximale Schaftdrittel eine
sehr leichte Abwinkelung nach medial besitzt. Der ehemalige Frakturkallus ist gut organisiert und in
den Bereich der urspriinglichen Schaftcompacta integriert worden. Dies spricht dafiir, daB der Knochen
voll belastet worden ist und daB das Bruchgeschehen schon lange Zeit (wenigstens 5 bis 7 Jahre) vor
dem Tode erfolgte. Im lateralen Strahlengang ist die bajonettartige Versetzung der beiden ehemals
frakturierten Schaftenden gut zu beurteilen. Da im Roéntgenbild die ehemaligen Bruchkanten noch in
etwa sichtbar sind, dirfte sich das Os femoris nach dem Bruchgeschehen doch noch etwas mehr
verkiirzt haben - nimlich um wenigstens 5 cm — als es makroskopisch von auBen erschien. Nach
Ausheilung hat sich infolge der funktionellen Anpassung des Knochens bei der Belastung das oberste
Schaftfiinftel bzw. die Collum- und die Caputspongiosa den verdnderten Verhiltnissen angepaBt.

D: Gut ausgeheilte, wahrscheinlich querverlaufende Schaftfraktur des linken Os femoris.

Ind.-E 1 (Abb. 10)

S: Rechte Tibia eines erwachsenen Individuums. _

M: Es liegt eine gut verheilte Schaftfraktur im distalen Schaftviertel vor. Die Frakturlinie verlief
von latero-proximal nach medio-distal. Es muB sich bei der Fraktur also um einen Schrig- oder
Torsionsbruch gehandelt haben. Da sich das distale Schaftende nach proximal verlagert hat, ist es zu
einer Verkiirzung des Knochens gekommen. Das distale Schaftende ist gegeniiber dem Restschaft nur
leicht nach medial abgeknickt. Die Oberfliche des Knochens auf der Ventralseite des Frakturbereiches
ist relativ glattwandig, wahrend auf der Dorsalseite Unebenheiten und Impressionen von GefaBen zu
erkennen sind, die auf eine lebhafte Kallusbildung riickschlieBen lassen. Auf der ventro-lateralen Seite
ist in Hohe der Frakturspalte noch eine lings-ovale schmale Offnung zu beobachten. Bei der Betrach-
tung der distalen Tibiagelenkfliche ist zu erkennen, daB die Frakturspalte die Gelenkfliche erreicht
hat. Die noch gut sichtbare Fissur verlauft von der ventralen Fliche des Malleolus medialis diagonal
nach hinten lateral zur dorso-lateralen Kante der Gelenkfliche. Es ist nicht zu einer Abscherung des
Malleolus medialis gekommen. i

R: Im antérior-posterioren Strahlerigang ist die ehemalige Frakturlinie noch relativ gut zu
erkennen. Die bis in den Gelenkbereich hineinreichende Fissur 148t sich réntgenologisch nicht sicher
lokalisieren. Der ehemalige -Frakturkallus ist gut organisiert und in den Bereich der oberflichlichen
Schaftcorticalis bzw. -compacta integriert worden. Auf der latero-ventralen Fliche des ehemaligen
Frakturkallus sind noch Reste der GefiBkanile zu erkennen, die von den Periost- und KnochengefiBen
her den Kallus durchzogen haben. Der in Hohe der Fraktur gelegene Bereich der ehemaligen
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Abb. 9 a Abb. 10

Abb. 9: Ind.-D 20. Linkes Os femoris. a) Dorsalansicht. b) Medialansicht.
Abb. 10: Ind.-E 1. Rechte Tibia. Ventralansicht.

Markréhre ist im Inneren durch Spongiosagewebe ausgefiillt worden, so daB die Markréhre nicht sehr

weit nach distal reicht. Die Struktur der Spongiosa sowie die Oberflichengestaltung der kortikalen bzw.

kompakten Schicht sprechen dafiir, da die Fraktur wenigstens fiinf Jahre vor dem Tode ausgeheilt war.
D: Gut verheilte Schrig- oder Torsionsfraktur der rechten Tibia.

Diskussion

Da die Pathophysiologie der Knochenbriiche in den meisten Handbiichern der
Radiologie und der Chirurgie erschopfend dargestellt wird (z. B. Scuinz & al.
1979), soll an dieser Stelle nur kurz darauf eingegangen werden. Der Knochen
jugendlicher Individuen zeigt ein anderes Bruchverhalten als der Knochen erwach-
sener Menschen. So verbleiben bei der sogenannten Griinholzfraktur, die vorwie-
gend bei Kindern beobachtet wird, die Bruchenden im Periostschlauch und es
kommt zu keiner Verlagerung. An den langen Rohrenknochen lassen sich —
aufgrund des Verlaufes der Frakturlinien — Quer-, Schriag-, Schrauben-, Stiick-,
Splitter-, Trimmer- und Léngsbriiche nachweisen (s. MaaTtz 1979). So kann es
beispielsweise bei einseitig fixiertem Langknochen zum Schréigbruch (z. B. Rip-
penfraktur), bei starker Biegungsbeanspruchung zum teilweisen Querbruch (auf
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der konvexen Schaftseite) und zu einer Absprengung eines sogenannten Biegungs-
dreieckes (auf der konkaven Seite), bei der Abscherung eines kurzen Knochens
zum Querbruch (z. B. Oberschenkelhalsfraktur) und beim Einwirken einer star-
ken Schubspannung zum Schraubenbruch (z. B. distale Radiusschaft-Fraktur beim
Fall auf die Hand) kommen.

Viele Frakturen gehen mit einer Verschiebung der Frakturfragmente einher.
Diese werden als Dislokationen bezeichnet, beispielsweise Abknickung von der
Richtung der Knochenlingsachse (ad axim), Verlagerung eines Bruchendes zur
Seite (ad latus), Auseinandertreten der Bruchenden in Knochenldngsrichtung (ad
longitudinem cum elongatione), Verlagerung eines Bruchendes zur Seite unter
Liangenverschiebung mit Verkiirzung (ad latus et ad longitudinem cum contractio-
ne) und Rotationsverschiebung eines Bruchendes (ad peripheriam).

Fiir die Knochenheilung sind sechs Parameter verantwortlich, die ORTNER &
PutscHAR (1981) in einer kurzen Zusammenfassung vorstellen; hierzu gehoren:
Knochentyp, Art der Fraktur, Stellung der Bruchenden, Stabilitdt der Frakturen-
den sowie Erndhrungszustand und Lebensalter des betroffenen Individuums.

Es wird zwischen endostalem und periostalem Kallus unterschieden, wobei
allerdings letzterem die bei weitem groBere Bedeutung fiir die Knochenheilung
zukommt. Die primire Kallusbildung erfolgt schon etwa eine Woche nach der
Fraktur. Dieser Kallus, der in diesem Stadium die Bruchenden verbindet, besteht
aus fibrilldirem Bélkchenwerk und besitzt noch keine Festigkeit. Unter optimalen
Verhiltnissen hat sich nach sechs Wochen der priméire Kallus fertig entwickelt.
Danach kommt es tiber den Kallus zu einer kndchernen Verbindung der Bruchen-
den. Wenn der sekundire, ausdifferenzierte Kallus fiir die Stabilitit des Knochens
nicht mehr bendtigt wird, kommt es zum Abbau dieser iberfliissigen Struktur.
Dies gilt auch fiir abgesprengte, fragmentierte Teile der urspriinglichen Schaftcom-
pacta (PAUWELS 1965, Heuck 1976). Der Ablauf der Knochenheilung kann prinzi-
piell in drei Abschnitte gegliedert werden: sogenannte entziindliche Phase, repara-
tive Phase und Umbauphase.

Frakturen am ausmazerierten Skelettmaterial, das aus archdologischen Gra-
bungen geborgen werden konnte, werden héufig als Einzelbefunde beschrieben
(z. B. SziLvAassy & al. 1984, ScHuLTz & TESCHLER-NIcoLA 1985). Dies ist besonders
dann gerechtfertigt, wenn es sich um Verdnderungen am Skelett einer bedeuten-
den historischen Personlichkeit, um eine medizinhistorisch interessante Fallstudie
oder um einen wichtigen archiologischen Sachverhalt handelt. Knochenbriiche
nehmen in zusammenfassenden Arbeiten, die iber den Nachweis von Knochen-
krankheiten an ausmazeriertem Skelettmaterial berichten, nur einen vergleichs-
weise geringen Raum ein (z. B. STEINBock 1976, MERBs 1980, ORTNER & PUTSCHAR
1981). Deshalb scheint es gerechtfertigt, in diesem Beitrag ndher auf Langkno-
chenfrakturen einzugehen.

Aus dem recht umfangreichen Klosterneuburger Material wurden 10 Fille
ausgewdhlt, die einerseits typische Frakturen reprisentieren, andererseits aber
auch die Schwierigkeit aufzeigen, die bei der Diagnosestellung an mittelalterlichen
Skelettfunden auftreten kénnen (z. B. Individuen A 4, A S und D 1).
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Bei dem Fall Ind.-A 1 liegt eine besonders interessante Fraktur vor, da nicht
nur der Humerus in Hoéhe des Collum chirurgicum gebrochen war, sondern aller
Wahrscheinlichkeit nach auch der Gelenkspalt des Schultergelenkes durch ein von
auBen einwirkendes Trauma eroffnet worden war (komplizierte Fraktur). Es kam
also nach der Fraktur primidr zu einer entziindlichen Erkrankung, die allem
Anschein nach relativ gut ausgeheilt ist. Die degenerativen Verdnderungen haben
sich erst sekundir ausgebildet. Bei dem Fall Ind.-A 2 spricht die proximal offene
Markrohre fiir eine unzureichende Kallusbildung. Es muf3 deshalb daran gedacht
werden, daf3 das Individuum zum Zeitpunkt der Fraktur bereits eine Stufe des
dlteren Erwachsenenalters, in dem eine Knochenneubildung bereits reduziert sein
kann, erreicht hatte. Im jingeren und mittleren Erwachsenenalter ist bei einer
derartigen Fraktur mit einem VerschluB der nach proximal offenen Diaphyse
durch sekundir gebildetes Knochengewebe zu rechnen. Die lebhafte Kallusbil-
dung zum Zeitpunkt der Knochenheilung und der gute Verknécherungszustand bei
dem Fall Ind.-E 1 spricht hingegen eher fiir ein adultes oder auch matures und
nicht fiir ein seniles Lebensalter. Der Umfang der Fraktur sowie die Art der
Knochenheilung lassen auch die Mdglichkeit einer begrenzten Splitterfraktur zu.
Die starke Reduktion des Knochengewebes — besonders der Humeruscompacta —
deutet eventuell auf eine Altersosteoporose, eher aber auf eine Inaktivititsatro-
phie hin. Da in diesem Fall keine histologische Lebensaltersbestimmung maoglich
ist, 1aBt sich hinsichtlich des Lebensalters keine sichere Aussage machen.

Bei beiden Individuen A 4 und A 5 148t sich eine Fraktur im Bereich des
Collums nicht mehr sicher nachweisen. Sicherlich ist es aber in beiden Fillen zu
einer Kompressionsfraktur des Humeruskopfes gekommen. Die Ursache hierfiir
ist nicht genau abzukldren, da eine derartige Fraktur auch bei einer starken
Arthrose des Humeruskopfes infolge des Einbruches mehrerer sogenannter Ge-
rollzysten auftreten kann. Auch bei entziindlichen Gelenkerkrankungen ist prinzi-
piell eine derartige Verformung aufgrund einer sekundér erfolgten Kompressions-
fraktur des Kopfes denkbar. Die starke Schaftverkrimmung bei dem Individuum
A 5 kann nicht nur auf eine alte, ausgeheilte Schaftfraktur, sondern moglicherwei-
se auch auf einen osteomalazischen ProzeB zuriickgefiihrt werden. Das Fehlen von
Kallus spricht nicht gegen das Vorliegen einer ehemaligen Faktur, da Kallus
nahezu vollstindig resorbiert werden kann, wenn die Fraktur 20 bis 25 Jahre
zuriickliegt. Das makroskopische Aussehen des Kallus bei dem Fall Ind.-A 6
spricht dafiir, daB es sich um relativ junges Kallusgewebe handelt. Das Ergebnis
der histologischen Untersuchung kann aber belegen, dafl die Kallusbildung nur
etwa 4 bis 8 Monate alt war (Tafel 28, Fig. 1). Bei den im Schliffbild sichtbaren
Resten der duBeren Tangentiallamelle konnte es sich auch um eine sekundire
Neubildung handeln, die im Zuge einer gewissen Inaktivitéitsatrophie entstanden
sein konnte (s. HeEuck 1976, ScHuLtz 1986).

Die Art der Radiusfraktur und die Form der Ausheilung sprechen dafiir, daf
bei dem Fall Ind.-C 1 der gesamte Unterarm — also Ulna und Radius — gebrochen
sein muflten. Es liegt keine typische Radiusschaftfraktur vor wie sie bei einem Fall
auf die Hand auftreten kann (Spiral- oder Schrégfraktur).
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Die Ergebnisse der histologischen Untersuchung des Knochenquerschliffes
aus dem Femur Fall Ind.-D 1 belegen eine starke Reduktion des kompakten
Knochengewebes. Diese Reduktion betrifft auch die Muskelmarken (Linea aspe-
ra), die allerdings in ihrer duBBeren Gestalt kréftig profiliert sind. Die relativ grofle
Zahl der vergroBerten Osteone sowie die osteoklastischen Resorptionshéhlen
sprechen fiir das Vorliegen einer Altersosteoporose. Hingegen deuten die parallel
zur Knochenoberflache verlaufenden parallelfasrigen Bahnen auf eine Inaktivitéts-
atrophie hin (Heuck 1976, ScuuLTz 1986). Das MiBverhiltnis zwischen Schaftstr-
ke und Grofle der Muskelmarken sowie die rinnenférmige Auskehlung auf der
lateralen Diaphysenfliche diirften vor allem auf eine Atrophie des Femurschaftes
zurlickzufiihren sein. Diese atrophischen Verdnderungen konnten in einer fehlen-
den statischen Belastung, die iiber Jahre hinweg bestanden haben muf, begriindet
sein. Unter Umstdnden kann eine langsam, unter Komplikationen ausheilende
Schenkelhalsfraktur die Ursache einer derartigen Atrophie sein. Die Grof3e und
die Ausbildung der Muskelmarken deuten an, daf3 die Muskulatur noch funktions-
fahig war. Eine Lihmung der entsprechenden Muskeln hat offensichtlich nicht
stattgefunden. Der Zustand der Gelenkfliache des Caput femoris und der histologi-
sche Befund lassen vermuten, daB nach Ausheilung der angenommenen Schenkel-
halsfraktur in Fehlstellung (Coxa vara) das Os femoris weiterhin nur sehr schwach
belastet wurde. Differentialdiagnostisch sollte aber auch daran gedacht werden,
dalB der geringe Schaftdurchmesser mit dem Zwergwuchs in Verbindung gebracht
werden kann. Dieser Annahme stehen aber die rinnenformige Auskehlung auf der
lateralen Diaphysenfliche und der histologische Befund entgegen. Eine genaue
Diagnose ist also letzten Endes in diesem Fall nicht mdglich.

Wider Erwarten iiberwiegen bei den Klosterneuburger Skelettfunden die
Frakturen des Humerus. Es folgen mit absteigender Héufigkeit Frakturen der
Femur- und der Tibiadiaphyse. Briiche der Unterarmknochen sind relativ selten,
wobei allerdings die Ulnafraktur (im Sinne der sog. Parierfraktur) haufiger als die
Radiusfraktur auftritt. Alle Frakturen sind — in Bezug auf die Stabilitit des
betroffenen Knochens — gut ausgeheilt. Dies gilt auch fiir gewisse Problemfille (z.
B. Individuum A 2). Der Nachweis einer drztlichen Betreuung 148t sich nicht mit
Sicherheit erbringen, da in keinem Fall eine Reposition der Frakturenden erfolgte.
Bei einer Dislocatio ad latus et ad longitudinem cum contractione (z. B. Individu-
um C 1) wurde keine Extension durchgefiihrt, d. h. der Knochen heilte in Fehlstel-
lung zusammen.

Eine gesteigerte Frakturhdufigkeit bei einer mittelalterlichen Bevolkerung
spricht generell — besonders wenn sich mehrere Briiche an einem Individuum
nachweisen lassen - fiir eine erh6hte Unfallhdufigkeit oder im speziellen Fall auch
~ fiir kriegerische Auseinandersetzungen (HENKE & ScHULTZ 1982).

Zusammenfassung

Es wurden 10 lange Roéhrenknochen aus dem Karner der St. Martins-Kirche
in Klosterneuburg mit makroskopischen, réntgenologischen und histologischen
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Methoden untersucht. In sieben Fillen liegen typische Frakturen vor. In drei
Fillen ist eine Fraktur sehr wahrscheinlich. Die Schwierigkeiten bei der Diagnostik
unklarer Fille werden angesprochen. Weiterhin werden Angaben zum Frakturab-
lauf, zur Ausheilung und zur Krankheitshdufigkeit gemacht. Auf den Zusammen-
hang mit anderen, sekundir auftretenden Krankheiten (z. B. Arthrose) wird
hingewiesen. -
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II. Degenerative und entziindliche Verinderungen des Femurkopfes

Material und Methode

Von den 38 krankhaft verdnderten Oberschenkelknochen, die aus dem Kar-
ner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg geborgen worden waren, wurden
zehn typische Fille ausgesucht, die das weite Spektrum der Erkrankungen des
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Oberschenkelkopfes veranschaulichen. ‘Alle Knochen wurden makroskopisch un-
tersucht und mit dem Faxitron der Firma Hewlett/Packard in zwei Ebenen ge-
rontgt. Die Einteilung in die Arthrosestadien wurde nach Scaurtz (1987) vorge-
nommen,

Befunde

Ind.-D 10 (Abb. 11; Tafel 3, Fig. 4) .

S: Linkes Os femoris eines spatmaturen/senilen Individuums. Das distale Ende des sehr grazilen
Knochens fehlt (Umfang in Schaftmitte 79 mm).

M: Der Kopf zeigt starke arthrotische Verdnderungen (Grad V; Tafel 3, Fig. 4). Besonders im
ventro-distalen Kopfbereich ist ein kriftiger Randwulst ausgebildet. Auch im dorso-proximalen Bereich
findet sich ein immer noch gut 10 mm breiter Randwulst. Die Kopfoberfliche ist im oberen und
ventralen Abschnitt stark unregelmiBig pords ausgebildet. Diese Veridnderung ist auf eine vermehrte
mechanische Beanspruchung zuriickzufiihren (Abrieb). Der Rand um die Fovea capitis ist ganz
erheblich vergrofert und bildet drei starke Lippen, die den Raum der Fovea capitis (Ansatz des
Ligamentum capitis femoris) erheblich einengen. Dadurch ist der Oberschenkelkopf nach medial
ausgezogen und weist eine Schnabelform auf.

R: Im anterior-posterioren Strahlengang fillt auf, daB die Bélkchenzeichnung im proximalen
Femurende — mit Ausnahme des Mittelstiickes des Femurkopfes — erheblich reduziert ist. Dies zeigt,
daB der Knochen nur noch relativ geringgradig im Sinne einer Druckbelastung beansprucht wurde. Die
reduzierte Spongiosazeichnung im Bereich des Trochanter major deutet eine verminderte Zugbean-
spruchung an. Der obere und der untere Randwulst des Femurkopfes sind wesentlich weniger
strahlendicht als die normale Schaftcompacta bzw. -corticalis. Der die Fovea capitis umgebende
Randwulst ist — besonders in seinem proximalen Abschnitt — relativ strahlendicht und deutet somit auf
nahezu kompaktes Knochengewebe hin. Diese Randwulstbildung hat zu Lebzeiten die urspriingliche
Fovea und den kopfnahen Abschnitt des Ligamentum capitis femoris fast vollstindig ummauert. Der
obere Abschnitt der Gelenkfliche des Femurkopfes zeigt unmittelbar unter der kndchernen Profillinie
feine, etwa groBstecknadelkopfgroBe, dicht beeinander gelegene Aufhellungsherde. Sie diirften als
Produkt der Arthrose anzusehen sein. Typische sogenannte Gerdllzysten fehlen.

D: Ausgeprigte Protrusio acetabuli.

Ind.-D 11 (Abb. 12 a und b; Tafel 15, Fig. 2)

S: Rechtes Os femoris eines erwachsenen, wahrscheinlich senilen Individuums. Der Schaft dieses
Knochens ist sehr grazil (Umfang in Diaphysenmitte 80 mm). Die groBte Knochenlinge betragt
431 mm. '

M: Infolge einer heftigen Entziindung, deren gewundene Spuren (Usuren) sich bis tief in die
Kopfspongiosa hinein eingegraben haben, ist der groBite Teil der medialen Kopffliche zerstort worden.
Dadurch weist das Caput nur noch die Hilfte seines Volumens auf. Nur ein etwa in Kopfmitte gelegener
und nach medial ausgerichteter stieldhnlicher Rest aus dem Bereich der urspriinglichen Kopfperipherie
ist noch erhalten geblieben. Dieser Punkt reprisentiert wohl den Ansatz des Ligamentum capitis
femoris. In der Vetralansicht hat sich in der distalen Verldngerung des Trochanter major — etwa im
Schnittpunkt der Collum- und Corpusachse - eine relativ dicke sekundire Knochenneubildung aufgela-
gert. Diese Struktur diirfte auf den entziindlichen ProzeB zuriickzufiihren sein. Zu Lebzeiten des
Individuums war die Entziindung des Hiiftgelenkes sicherlich noch nicht abgeheilt. Der Collum-
Corpus-Winkel liegt nur wenig tiber 90°, so daB eine Coxa vara vorliegt.

R: Im posterior-anterioren Strahlengang ist im Kopf-Halsbereich sowie im proximalen Schaftdrit-
tel keine typische Trabekelzeichnung mehr erkennbar. Es muB deshalb davon ausgegangen werden,
daB das Hiiftgelenk und das Os femoris nicht mehr im Sinne der iiblichen Druck- und Zugbeanspru-
chung belastet worden sind. Der Vorgang konnte iiber einen lingeren Zeitraum — wahrscheinlich iber
mehrere Monate, eventuell sogar iiber Jahre — bestanden haben. Im Bereich des Trochanter major,
aber auch im Bereich des Caput und im distalen Halsabschnitt sind deutliche Resorptionsspuren in
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Abb. 11 Abb. 12 a Abb. 12 b

Abb. 11: Ind.-D 10. Linkes Os femoris. Ventralansicht.
Abb. 12: Ind.-D 11. Rechtes Os femoris. a) Ventralansicht. b) Dorsalansicht.

Form einer Spongiosaverminderung zu beobachten (Tafel 15, Fig. 2). Besonders im oberen Kopfab-
schnitt sind unmittelbar unterhalb der Oberfliche gelegene, etwa groBstecknadelkopf- bis pfefferkorn-
groBe Aufhellungsherde zu erkennen, die hiufig eine glatte Begrenzung aufweisen. Es scheint, daB an
diesen Stellen die Knochensubstanz im Sinne einer osteolytischen Reaktion abgebaut worden ist. An
der medialen Kopffliche sind zwei groBere Defekte lokalisiert, von denen sich besonders der obere im
anterior-posterioren Strahlengang in Form einer flach in den Kopf eingetieften Bucht (groBte Ausdeh-
nung 10 mm) nachweisen 148t. Beide Defekte werden zum Kopfinneren hin durch eine sehr diinne
Sklerosezone abgegrenzt, auf die unmittelbar eine Aufhellungszone folgt. Der ganze Befund deutet auf
eine entziindliche Reaktion im rechten Hiiftgelenk hin, die offensichtlich zum Zeitpunkt des Todes
noch nicht abgeheilt war.
D: Eitrige Entziindung des rechten Hiiftgelenkes mit starker Zerstorung des Caput femoris.

Ind.-D 12 (Abb. 13; Tafel 3, Fig. 3)

S: Linkes Os femoris eines spatmatur/senilen Individuums. Das distale Schaftende fehlt (Umfang
in Schaftmitte 85 mm).

M: Als hervorstechendstes Merkmal dieses Os femoris ist der relativ groBe Collum-Corpus-
Winkel zu nennen, der etwa 145° betrigt. Das Caput ist stark abgeplattet und weist besonders an seinem
Unterrand eine sehr starke Randwulstbildung von einer Breite bis zu 22 mm auf. Fast die gesamte
Oberfliche des Kopfes ist eburniert, d. h. bestitzt eine glinzende, elfenbeinfarbene Oberfliche
(Tafel 3, Fig. 3). In transversaler Richtung lduft iiber den gesamten Kopf eine schwach eingetiefte
Rinne, die als Schliffspur interpretiert werden muB. Im mittleren Bereich ist die Oberfliche trotz der
Eburnisation feinporés gestaltet. Der ventrale und untere Bereich des Halses sowie die Crista
intertrochanterica tragen feine, unregelmiBige, kleine exostosendhnliche Wucherungen, die groBten-
teils auf den Ansatz der Gelenkkapsel zuriickgehen.

R: Im anterior-posterioren Strahlengang ist zu erkennen, daB die Spongiosastruktur im Bereich
der proximalen Metaphyse — besonders im Collum - erheblich reduziert worden ist. Im obersten Punkt
der Kuppel des abgeflachten Caput femoris ist eine Struktur zu erkennen, die eventuell als beginnende
Gerbllzyste interpretiert werden kann. Im Gegensatz zur Spongiosa ist die Schaftcompacta noch
mittelkriftig ausgebildet.

D: Es liegt eine Coxa valga congenita mit starker Arthrose (Grad V) vor.
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Abb. 13 Abb. 14

Abb. 13: Ind.-D 12. Linkes Os femoris. Ventralansicht.
Abb. 14: Ind.-D 13. Linkes Os femoris. Ventralansicht.

Ind.-D 13 (Abb. 14; Tafel 2, Fig. 4; Tafel 16, Fig. 1)

S: Relativ kraftiges linkes Os femoris eines wahrscheinlich ménnlichen, spitadult/maturen Indivi-
duums (groBte Linge 446 mm, Umfang in Diaphysenmitte 95 mm, sagittaler Kopfdurchmesser etwa
48 mm).

M: Das Collum femoris ist extrem kurz. Der Collum-Corpus-Winkel betragt fast 90°. Der Kopf
ist nicht wie gewohnlich gerade nach medial gerichtet, sondern verhaltnisméBig stark um ca. 15° nach
dorsal abgekippt. Es liegt also keine normale Antetorsionsstellung vor, sondern eine Retrotorsion. Die
ventrale Fliche des Kopfes zeigt Spuren erheblicher Abreibung (Grad V) sowie Auflagerungen und
einen schmalen eburnierten Streifen. Das untere Drittel des Kopfes ist durch sehr starke Auflagerungen
gekennzeichnet (Tafel 2, Fig. 4). In der Dorsalansicht féllt auf, daB sich zwischen Caput und Collum ein
unregelméBiger Spalt befindet, der von einer Knochenneubildung des Kopfes schalenférmig umfangen
wird (Tafel 2, Fig. 4).

R: Auch bei diesem Oberschenkelknochen ist die Struktur der Spongiosa im proximalen Schaft-
drittel erheblich reduziert worden. Die Region des Collums ist deutlich verkiirzt. Im Bereich des
eigentlichen Collum-Corpus-Abschnittes sind mehrere (3 bis 4) jeweils etwa erbsgroBe Hohlrdume zu
erkennen, die miteinander in Verbindung stehen (Tafel 16, Fig. 1). Diese deuten auf eine Nekrose im
beginnenden Collumabschnitt hin. Die Rénder dieser Hohlraume sind besonders im oberen Abschnitt
deutlich markiert. Der laterale und mediale Kopfabschnitt lassen ebenfalls eine erhebliche Reduktion
der Spongiosastruktur erkennen. Dieser Umstand ist wohl auf die atypische Stellung des Schenkelhalses
zum Reststiick der Femurdiaphyse zuriickzufiihren (Coxa vara). Ein deutlich ausgebildeter sogenannter
Femurhalshocker (Tafel 16, Fig. 1: Pfeil) spricht fiir eine abgelaufene Epiphysenlosung. Die Schaft-
compacta ist mittelkriftig entwickelt. Die Auflésung der Spongiosastruktur im lateralen und medialen
Randbereich des Caput femoris ist auf mehrere kleinere Hohlrdume, die méglicherweise als kleine
Gerdllzysten interpretiert werden konnen, zuriickzufiihren.

D: Verheilte Epiphysenlésung mit daraus resultierender Arthrose.

Ind.-D 14 (Abb. 15; Tafel 4, Fig. 1 und 2; Tafel 15, Fig. 1)

S: Linkes Os femoris eines spitmatur/senilen, wahrscheinlich méannlichen Individuums (groBte
Lénge 474 mm, Umfang in Diaphysenmitte 90 mm).

M: Das auffilligste Merkmal an diesem Oberschenkelknochen sind die gewaltigen sekundéren
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Abb. 15 Abb. 16

Abb. 15: Ind.-D 14. Linkes Os femoris. Ventralansicht.
Abb. 16: Ind.-D 15. Linkes Os femoris. Ventralansicht.

Knochenneubildungen, die in Form von Randwiilsten den Femurkopf umgeben (Grad V-VI) und dabei
auch den Hals pilzférmig umhiillen (Tafel 4, Fig. 1 und 2). Auf der Ventralseite sind diese Knochenwu-
cherungen besonders kriftig ausgebildet und schlieBen an die Ansatzlinie der Gelenkkapsel an. Im
unteren Kopfabschnitt wellen sich die an dieser Stelle 23 mm dicken Knochenwucherungen beachtlich
nach medial vor und diirften dabei Kontakt zur Gelenkpfanne gewonnen haben. Es muB also zu einer
gravierenden Beeintrichtigung der Beweglichkeit gekommen sein. Im dorsalen Bereich messen die
Randwulstbildungen zwar immer noch eine Breite von 21 mm, lassen dabei aber das Collum erkennen
(Tafel 4, Fig. 1). Die Kopfoberfliche ist im proximalen und medialen Abschnitt eburniert und weist in
ihrer hinteren Region eine feinpordse Oberfliche auf. Der eburnierte Teil des Kopfes wird ebenfalls
durch eine Schiiffrinne, die etwa in der Sagittalebene verlduft, gekennzeichnet (Tafel 4, Fig. 2). Dieses
eburnierte Areal endet etwa 1 cm dorsal des hochsten Punktes des Femurkopfes. Die daran anschlie-
Bende Kopfoberfliche ist unregelméBig ausgebildet und weist eine zum Teil hockrig bis porose Struktur
auf. Zu Lebzeiten war dieser Bereich des Kopfes an einer Gelenkbewegung sicherlich nicht mehr
beteiligt. Demnach haben in diesem Hiiftgelenk nur noch sehr geringgradige Bewegungsmdglichkeiten
vorgelegen, die sich vor allem auf eine Bewegung um die Frontalachse konzentrierten. Eine begrenzte
Anteversion aus der Normalposition heraus scheint — mit der entsprechenden Retroversion — noch
moglich gewesen zu sein. Hingegen diirfte eine Retroversion aus der Normalposition kaum mehr
durchfiihrbar gewesen sein.

R: Das Rontgenbild im posterior-anterioren Strahlengang zeigt eine typische Hiiftgelenksarthrose
(Tafel 15, Fig. 1). Die Oberfliche des leicht abgeflachten Caput femoris ist erheblich durch sekundire
Knocheneinlagerungen sklerosiert worden. Die Spongiosa des Halsbereiches ist in typischer Form
reduziert. Im Kopf sind mehrere nahezu kirschgroBe, zusammenhingende Aufhellungen zu erkennen,
die nur von sehr zarter Spongiosastruktur iiberlagert sind. Der besonders auf der unteren Medialseite
gelegene, méchtige sekundér gebildete Knochenwulst (,,Osteophyt*) weist eine unregelméafige Struktur
auf. Er projeziert sich iiber das Collum und téuscht eine Sklerosierung bzw. Hyperostose im Collumbe-
reich vor. Die Spongiosastruktur im anschlieBenden Diaphysenbereich ist nur mittelkréftig entwickelt.
Entsprechendes gilt auch fiir die Diaphysencompacta.

D: Hochgradige Arthrose des Schenkelkopfes.

Ind.-D 15 (Abb. 16; Tafel 3, Fig. 1; Tafel 16, Fig. 2)
S: Linkes Os femoris eines senilen Individuums (groBte Knochenlinge 429 mm, Umfang in
Diaphysenmitte 92 mm).



244 M. ScHULTZ und M. TESCHLER-NICOLA

M: Der Collum-Corpus-Winkel liegt noch etwa im Normbereich. Der Kopf ist erheblich verformt,
d. h. er ist besonders in seinem proximalen und ventralen Abschnitt infolge eines iibermiBigen
VerschleiBes abgewetzt worden (Arthrose: Grad V). Dadurch tritt die Spongiosa teilweise frei zutage,
so daB die Oberfliche in diesem Areal einen grobporosen Charakter aufweist (Tafel 3, Fig. 1). Die
direkt an der Oberfliche gelegenen Knochenbilkchen sind eburniert, weisen also eine glatte, polierte
Oberfliche auf. Eine mittelstarke Randwulstbildung umgibt den Kopf auf seinem gesamten Umfang
(Tafel 3, Fig. 1). Die Fovea capitis femoris ist nicht mehr deutlich auszumachen. Statt dessen hat sich
an dieser Stelle ein exostotisches Areal entwickelt, das in seiner Mitte eingetieft ist und damit dem
Ligamentum capitis femoris die Mdglichkeit zum Ansatz bietet. Diese Struktur befindet sich aber nicht
mehr im Mittelpunkt des Femurkopfes, sondern ist nach dorsal verschoben worden. Diese Veranderun-
gen — die proximale Abplattung, die exostotische Bildung im Bereich des Ansatzes des Ligamentum
capitis femoris und die flache rundumlaufende Randwulstbildung — sprechen fiir den Beginn einer
Protrusion des Femurkopfes in das Acetabulum.

R: Die Rontgenuntersuchung weist nach, daB die Spongiosa und die Compacta dieses Knochens
erheblich reduziert worden sind (Tafel 16, Fig. 2). Dies gilt besonders fiir die Spongiosa im Bereich des
Trochanter major aber auch des Collum und des Caput femoris. Die Corticalis ist im Bereich des Caput
und des Trochanter major hauchdiinn ausgebildet. Im Kopfbereich sind zahlreiche, dicht beieinander
gelegene etwa stecknadelkopf- bis pfefferkorngroBe sogenannte Geréllzysten zu erkennen. Eine
Verdichtung im Oberflichenbereich des Kopfes 148t sich radiologisch nicht nachweisen. Es filit auf,
daB besonders der durch Zug- und Druckbeanspruchung bedingte trajektorielle Bau der Spongiosa im
Corpus-Collum-Bereich des Femurs reduziert worden ist. In der Mitte des proximalen Schaftdrittels ist
eine lidnglich ovale, etwa 20 mm lange und maximal 6 mm breite Aufhellung zu erkennen (Tafel 16,
Fig. 2). Unmittelbar proximal von dieser Aufhellung finden sich ebenfalls zwei kleine, etwa stecknadel-
kopfgrofe Aufhellungen derselben Art.

D: Zustand der beginnenden Protrusion des Oberschenkelkopfes in die Hiftgelenkspfanne,
einhergehend mit starken degenerativen Verdnderungen. ’

Ind.-D 16 (Abb. 17; Tafel 5, Fig. 1)

S: Graziles linkes Os femoris eines senilen, wahrscheinlich weiblichen Individuums (groBte Linge
411 mm, Umfang in Schaftmitte 78 mm).

M: Es liegt eine hochgradige Arthrose (Grad VI) mit sehr starker Deformnerung des Femurkopfes
vor (Tafel 5, Fig. 1). Das Collum ist erheblich gestaucht. Trotzdem ist der Collum-Corpus-Winkel in
etwa noch normal ausgebildet. Der Kopf ist stark abgeplattet und hat seine Kugelform verloren
(Tafel 5, Fig. 1). In der ventro-medialen Ansicht erscheint der Kopf lings-oval. Seine Achse verlduft
von proximo-dorsal nach disto-ventral. In der Ventralansicht fallt die schrig stehende proximo-ventrale
Flache durch ihre unregelmiBige zerkliiftete Oberflachenstruktur auf. Auf der gegeniiberliegenden
dorso-distalen Fliche liegen unregelmaBige Randwiilste. Der nach ventro-medial gerichtete Abschnitt
der Kopfflache ist groBtenteils eburniert und besitzt eine unregelméBig pordse Struktur.

R: Im Rontgenbild steht die hochgradige Knochenatrophie im Vordergrund. Besonders der
Trochanter major und der anschlieBende Abschnitt der Diaphyse sowie das Collum sind hochgradig in
ihrer Spongiosastruktur reduziert worden. Das Caput ist erheblich abgeflacht und besitzt im mittleren
Bereich seiner duBleren Oberflache eine leicht verdichtete, teilweise unregelmiBig ausgefaserte Sklero-
sezone. An der Basis des Trochanter major sind Aufhellungsherde zu erkennen, die Ahnlichkeit mit
den sogenannten Gerollzysten besitzen. In der Metaphysenregion sind Compacta, Corticalis und die
anschlieBende Schaftspongiosa ebenfalls hochgradig atrophisch. ‘

D: Ausgeprigte Arthrose mit erheblicher Verformung des Femurkopfes.

Ind.-D 17 (Abb. 18; Tafel 17, Fig. 1) :

S: Relativ graziles linkes Os femoris eines senilen Individuums (gro8te Linge 425 mm, grofiter
Umfang in Diaphysenmitte etwa 80 mm).

M: Da der Corpuswinkel etwa 130° bis 135° betrégt, liegt eine Coxa valga vor. Es besteht eine
leichte Antetorsion des Femurkopfes von etwa 30° bis 35°. Eine erhebliche Kopfnekrose (Grad V-VI)
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Abb. 17

Abb. 18

Abb. 17: Ind.-D 16. Linkes Os femoris. Ventralansicht.
Abb. 18: Ind.-D 17. Linkes Os femoris. Ventralansicht.

hat dazu gefiihrt, daB der Kopf sich in seiner Hohe zusammengeschoben hat. Dabei erfolgte —
besonders nach distal hin — eine Ausnehnung der Randzone, so daB eine pilzhutdhnliche Struktur das
Collum besonders auf seiner Unterseite umfingt. Die Kopfoberfliche ist unregelméBig pords ausgestal-
tet und in den groBten Teilen ihres Areals eburniert. In der unteren Hilfte sind er6ffnete Gerdllzysten
zu sehen. Auf der lateralen Kante der ventralen Schaftfliche liegt in Hohe und etwas distal der
Tuberositas glutea ein gut verkalktes Hiamatom (groBte Linge etwa 85 mm, grofSte Breite etwa
17 mm). Die Oberfliche dieses Himatoms ist vorwiegend glatt ausgebildet und besitzt nur eine
feinpordse Strukturierung (Abb. 18). Als Ursache dieses Himatoms kann ein ungewdhnlich starker
Zug der Ansatzsehne des M. glutaeus maximus (Trauma; Zerrung) angesehen werden (Periostabhe-
bung).

R: Im posterior-anterioren Strahlengang ist zu erkennen, daB dieser Knochen noch einen
bemerkenswert langen Schenkelhals besitzt. Der proximale Diaphysenabschnitt, der Bereich des
Collums sowie des Kopfes ist in Bezug auf die Spongiosastruktur so erheblich reduziert worden, daB der
typische trajektorielle Bau der Spongiosa nur noch in Spuren nachweisbar ist. Der Trochanter major
zeigt ebenfalls eine starke Spongiosareduktion, die wohl im Sinne einer mangelhaften Zugbeanspru-
chung (kleine Glutealmuskeln) interpretiert werden kann. In der Mitte des Collum femoris ist ein
groBerer, unregelmédBig begrenzter, nahezu herzformiger, etwa 11 mm bzw. 14 mm groBer Aufhel-
lungsherd zu beobachten (Tafel 17, Fig. 1). Mit Ausnahme mehrerer etwa erbs- bis pfefferkorngroBer
Gerollzysten, die unmittelbar der Oberfliche des Caput femoris anliegen, weist die Spongiosa des
Kopfes eine unregelmiBige Verdichtung im Sinne einer Sklerosierung auf. Die Schaftcompacta ist
ebenfalls erheblich reduziert worden.

D: Coxa valga mit ausgeprigter Arthrose.

Ind.-D 18 (Abb. 19; Tafel 3, Fig. 2; Tafel 17, Fig. 2)

S: Graziles linkes Os femoris eines adult/frihmaturen, wahrscheinlich weiblichen Individuums
(groBte Lange 402 mm, groBter Umfang in Diaphysenmitte 73 mm).

M: Das Collum femoris ist sehr kurz. Es besteht ein deutlicher Trochanterhochstand. Dieser ist
verantwortlich fiir die sogenannte ,,Hirtenstab“-Konfiguration des proximalen Femurendes. Der Col-
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Abb. 19 Abb. 20

Abb. 19: Ind.-D 18. Linkes Os femoris. Ventralansicht.
Abb. 20: Ind.-D 19. Linkes Os femoris. Ventralansicht.

lum-Corpus-Winkel betrigt nur wenig iiber 90°. Das Caput ist breitflachig zusammengestaucht und hat
sich pilzférmig tiber den Collumstumpf gelegt. Die Oberfliche des Collums zeigt keine Abriebspuren
im Sinne einer degenerativen Erkrankung. Der Bereich des Ansatzes des Ligamentum capitis femoris
ist griibchenférmig eingetieft, ohne daB eine typische Fovea capitis vorliegt. Von dieser Eintiefung
verlaufen zwei unregelméBige, rinnenférmige Impressionen nach ventro-distal (Tafel 3, Fig. 2). Diesen
Impressionen diirfte primér ein Knorpelschaden zugrunde gelegen haben. Randwulstbildungen sind
nicht ausgebildet.

R: Bei diesem Individuum mit einer ausgeprigten Coxa vara ist die Spongiosastruktur im Sinne
der typischen Druck-Zug-Trajektorien gut und regelrecht ausgebildet (Tafel 17, Fig. 2). Es zeigt sich,
daB besonders der fiir die Druckbelastung zusténdige trajektorielle Abschnitt stirker entwickelt ist. Die
Schaftcompacta ist regelrecht und kriftig gebaut.

D: Coxa vara congenita.

Ind.-D 19 (Abb. 20; Tafel 6, Fig. 1)

S: Linkes Os femoris eines wahrscheinlich senilen Individuums. Das distale Knochenende sowie
der Trochanter major fehlen. Der Knochen besitzt eine kriftige Linea aspera (groBter Knochendurch-
messer etwa in Diaphysenmitte 79 mm). Mit Ausnahme dieser Muskelmarken weist der Femurschaft
einen relativ grazilen Bau auf.

M: Am proximalen Feumurende sind gravierende, entziindliche Verdnderungen abgelaufen
(Grad VI). Der Kopf ist aufgrund einer eitrigen Entziindung erheblich eingeschmolzen worden, so da
eine ausgeprigte Kopfnekrose vorliegt (noch erhaltener Kopfdurchmesser in der Sagittalebene 28 mm,
in der Vertikalebene noch 35 mm). Ein Fistelkanal mit einem groBten Durchmesser von 3 mm
durchzieht in sagittaler Richtung den oberen Abschnitt des Kopf-Halsiiberganges (Tafel 6, Fig. 1). Die
Oberflache des noch erhaltenen Restkopfes ist unregelmaBig pords und weist keine Eburnisation auf.
Der Ansatz der Gelenkkapsel ist — besonders im ventralen und distalen Abschnitt — durch deutliche
Exostosenbildungen gekennzeichnet.

R: Im Rontgenbild sind keine subchondralen Zysten zu erkennen. Die Spongiosa des proximalen
Schaftendes ist unregelmiaBig wolkig verschattet. Die Compacta ist besonders im lateralen Abschnitt
strahnig aufgelockert und 148t im Bereich des Markraumes einen sekundidren Knochenanbau im Sinne
einer Sklerose erkennen. Diese Veridnderungen sind im medialen Abschnitt der Schaftcompacta nur
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geringgradig ausgebildet. Der trajektorielle Balkchenbau der Femurkopf- und Femurhalsspongiosa ist -
trotz der oben erwdhnten Verschattungen — noch in etwa zu erkennen.
D: Femurkopfnekrose aufgrund einer eitrigen Hiiftgelenksentziindung.

Diskussion

Auf degenerative Gelenkerkrankungen — besonders am Humerus — wurde
schon im ersten Beitrag iiber die Skelettfunde aus dem Karner der St. Martins-
Kirche in Klosterneuburg (ScHuLTz & TESCHLER-NicoLA 1987 a) kurz eingegangen
(Tafel 1; Tafel 5, Fig. 3).

Haufig kommt es beim Ablauf einer degenerativen Gelenkerkrankung sekun-
dér zu entziindlichen Verdnderungen (z. B. Erguf3bildung, Weichteilschwellung),
so daB} aus einer Arthrose sekundér eine Arthritis entstehen kann. Es gibt aber
auch den umgekehrten Entwicklungsgang, daf3 es ndmlich aufgrund der entziind-
lich bedingten Zerstérung der Gelenkfldchen zu einer iiberhéhten Belastung des
verbliebenen Gelenkknorpels kommt, daB sich also einer Arthritis sekundér eine
Arthrose aufpfropft.

Nachfolgend soll die Pathogenese der Arthrose kurz umrissen werden (s.
Cotra 1984). Mit dem Auftreten einer degenerativen Gelenkerkrankung geht die
ungestorte Gelenkfunktion, die sich in einem freien Gleiten der Gelenkfldchen
duBert, verloren. Eine wesentliche Rolle beim Auftreten einer Arthrose kommt
dem Gelenkknorpel zu. Die Giite des Gelenkknorpels garantiert seine hochwerti-
ge, mechanische Eigenschaft. Beispielsweise konnen altersbedingte Knorpelverén-
derungen und eine Herabsetzung des intermedidren Stoffwechsels so die mechani-
sche Eigenschaft des Gelenkknorpels verdndern, da3 es bei einer starken Bela-
stung zu einer Schidigung des Knorpels kommt. Diese Schidigungen kénnen sich
in Form einer Verdnderung der Oberflichenstruktur des Gelenkknorpels manife-
stieren. Ein weiterer wesentlicher Faktor, der eine normale Gelenkfunktion garan-
tiert, ist die gesunde Gelenkkapsel. Kommt es —~ beispielsweise aufgrund eines
Traumas oder einer altersbedingten Verdnderung — zu einer Schidigung der
Kapsel, so kann der Gelenkknorpel erheblich unter diesen Verinderungen leiden,
da die Gelenkkapsel als ,nutritive Basis des Gelenkes* (Cotra 1984) angesehen
werden kann. :

Cotra (1984) umreifit die Moglichkeiten einer Schadigung der Gelenkknor-
peloberflache sehr iibersichtlich. Ein Mifverhéltnis zwischen Belastung und Be-
lastbarkeit einer Gelenkflache fiihrt letzten Endes immer zu einer mechanischen
Zerstérung der Gelenkoberflichen. Dabei kann a) eine iiberhéhte Belastung auf
eine gesunde Gelenkfliche, b) eine physiologische Belastung auf eine in Bezug auf
ihre mechanische Belastbarkeit minderwertige Gelenkfliache einwirken. Auch bei
Einwirken einer physiologischen Belastung auf einen qualitativ hochwertigen
Gelenkknorpel kann es zu einer Schidigung des Gelenkknorpels kommen. In
einem solchen Fall liegen meist ungeniigende Schmierverhéltnisse in dem betref-
fenden Gelenk vor (c).

Ursachen einer {iberh6hten Belastung sind oft angeborene oder erworbene
Gelenkfehlstellungen. Zu diesen Fehlstellungen gehéren zum Beispiel die Coxa
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vara und die Coxa valga. Auch in Fehlstellungen verheilte Briiche langer R6hren-
knochen koénnen im Sinne sogenannter praarthrotischer Deformititen (Cotra
1984) AnlaB fiir derartig iiberhohte Belastungen sein (ScHuLTz & TESCHLER-
NicoLa 1987 a).

Bei der Coxa vara handelt es sich um einen Collum-Corpus-Winkel, der
kleiner als 125° ist und in der fiir die Fehlstellung typischen Auspriagung 90° oder
weniger betrigt. Die angeborene Fehlstellung (Coxa vara congenita) ist durch den
Trochanterhochstand gekennzeichnet, so daf3 es zur typischen ,,Hirtenstab“-Bil-
dung kommt (Ind.-D 18: Tafel 17, Fig. 2). Die erworbene Fehlstellung (Coxa vara
symptomatica) geht héufig auf ein Fehlwachstum infolge einer Schidigung der
knorpligen Epiphysenfuge zuriick, so zum Beispiel bei Morbus Perthes, bei
Trauma und bei Entziindungen. Eine andere Ursache ist die Verformung der
Epiphysenfugenregion infolge einer relativen Uberbelastung, so zum Beispiel bei
Rachitis, bei Osteomalazie (Ind.-D 24: s. ScHuLTz & TESCHLER-NicoLa 1987 b),
bei Epiphysenlésung (Ind.-D 13: Tafel 16, Fig. 1), bei Altersosteoporose (Ind.-
D 4: s. ScHuLtz & TEscHLER-NicoLa 1987 b) und bei herabgesetzter Stabilitat
infolge einer Entziindung (Ind.-D 11: Tafel 15, Fig. 2). Letztlich kann eine Coxa
vara auch bei einer in Fehlstellung verheilten Schenkelhalsfraktur angetroffen
werden (Ind.-D 1: s. ScHULTZ & TESCHLER-NIcoLA 1987 a).

Die Coxa valga ist gekennzeichnet durch einen Collum-Corpus-Winkel von
_ mehr als 125°. Diese Fehlbildung kann konstitutionell bedingt sein, aber auch
intravital erworben werden. In letzterem Falle sind haufig Wachstumsstérungen —
bedingt durch ein Muskelungleichgewicht (z. B. schlaffe und spastische Laéhmung,
Muskelerkrankungen) — die Ursache (CotTa 1984). Aber auch eine Entziindung
oder ein Trauma sowie eine in Fehlstellung verheilte Schenkelhalsfraktur kénnen
zu einer Coxa valga fiihren. Bei der sogenannten angeborenen Hiiftgelenkluxation
tritt die Coxa valga recht hdufig in Verbindung mit einer vermehrten Antetorsion
auf (PAuweLs 1965, DiHLMANN 1979 a, Cotta 1984). Es erscheint unwahrschein-
lich, daf} zwischen der leichten Antetorsion des Femurkopfes von etwa 30° bis 35°
bei Ind.-D 17 und dem steil gestellten Schenkelhals ein kausaler Zusammenhang
im Sinne einer Coca valga congenita besteht, da der Antetorsionswinkel fast noch
im Normalbereich liegt.

Da eine Coxa valga zu einer iiberhdhten Druckbelastung fiihrt, muB sie als
prdarthrotische Deformitit angesehen werden (Cotra 1984). Bei den beiden
vorgestellten Fillen aus den Klosterneuburger Skelettfunden (Ind.-D 12 und Ind.-
D 17) handelt es sich nicht um eine in Fehlstellung verheilte Schenkelhalsfraktur.
Bei dem Fall Ind.-D 17 koénnte moéglicherweise eine Verletzung als Ursache in
Betracht kommen, da sich auf der Lateralseite des proximalen Femurschaftes ein
verkalktes Himatom nachweisen 146t (Abb. 18). Andererseits wire aufgrund der
verdnderten Lage der Ansatzmarke des Musculus gluteus maximus, die mit dem
verkalkten Himatom in Verbindung steht, auch an ein Muskelungleichgewicht des
groBen GesdfBmuskels als ausldosende Ursache dieser Fehlbildung zu denken.
Aufgrund der Coxa valga ist es zu einem verstirkten Verschleil in diesem
Hiiftgelenk gekommen. Dies fiihrte zu der starken Verformung des Schenkelkop-
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fes und zur Ausbildung der subchondralen Gerdllzysten. Diese mit einer Kopfne-
krose einhergehende Arthrose war sicherlich mit erheblichen Schmerzen verbun-
den. Die Beschwerden waren wahrscheinlich der Anlaf3 dafiir, daf3 das Gelenk
nicht mehr so stark belastet wurde. Die im Rontgenbild nachweisbare Reduktion
der Spongiosa des proximalen Femurdrittels — und hier besonders des Trochanter
major — ist in diesem Sinne zu interpretieren, da sie fiir eine ausgeprégte Inaktivi-
tatsatrophie der wichtigsten Abduktoren dieses Hiiftgelenks sprechen. Allerdings
148t sich eine priméire Schiadigung der kleinen GesdBmuskeln, die duBerst selten
auftritt, differentialdiagnostisch als Ursache dieser Inaktivitédtsatrophie nicht aus-
schlieBen. Bei den beiden Fillen Ind.-D 6 und Ind.-D 7 (ScHuLtz & TESCHLER-
Nicora 1987 b) liegt nur eine leichte Coxa valga vor. Die Ursache ist in diesen
beiden Fillen nicht mehr genau nachweisbar. :

Insgesamt iiberwiegen in dem Klosterneuburger Material die degenerativen
Erkrankungen iiber die entziindlichen Gelenkkrankheiten. Dies driickt sich auch
in der hier vorgestellten Stichprobe aus. Acht der zehn Fille reprisentieren eine
Arthrose. Die Literatur zu den degenerativen Gelenkkrankheiten ist sehr umfang-
reich (z. B. Jarre 1972, Heuck 1976, DiHLMANN 1979 a, CoTTa 1984, MoOHR 1984,
FreyscHmIDT 1985).

Nach Heuck (1976) werden zwei Hauptformen von degenerativen Gelenk-
schiaden unterschieden: die chronisch-destruktiven Gelenkschdden und die repara-
tiven Gelenkprozesse. Die meisten deformierenden Arthrosen des Schenkelkopfes
verlaufen nach folgendem Schema. Es kommt am Caput femoris zum Verlust eines
groBen Oberflichenabschnittes — meist des cranio-lateralen Kopfareals. Dabei
kann es auch im Sinne einer funktionellen Adaptation zum schichtweisen Anbau
von Knochengewebe kommen. Dieser Anbau soll dazu beitragen, eine Inkongru-
enz der Gelenkflichen- auszugleichen. Entsprechend den Druckaufnahmezonen
kommt es nach DiHLMANN (1979 a) zur Sklerosierung der subchondralen Spongio-
sa. Diese Sklerosezonen konnen sich weit bis in die Tiefe des Gelenkkopfes
ausdehnen und werden bisweilen nur von den sogenannten Geréllzysten unterbro-
chen. Durch fortschreitende osteophytire Vorginge entsteht der fiir die fortge-
schrittene Arthrose typische Walzenkopf. Als Beispiele fiir die fortgeschrittene
Arthrose des Hiiftkopfes wurden die Fille Ind.-D 14 und Ind.-D 16 beschrieben.
Bei letzterem Fall ist es aufgrund der hochgradigen Arthrose zu einer bedeutenden
Bewegungseinschrankung gekommen. Bei dem Fall Ind.-D 14 hindert ein grof3er
osteophytarer Wulst die Beweglichkeit. Auf der Oberfliche verlaufende Schliff-
spuren zeigen, da3 keine Rotation mehr mdglich war, sondern nur noch eine
geringe Anteversion. Eine Retroversion aus der Normalposition heraus diirfte
kaum mehr moglich gewesen sein. Auch im Fall von Ind.-D 12 lassen sich
ausgepragte Schliffspuren nachweisen, die eine Bewegungseinschriankung in die-
sem Gelenk belegen. Eine Rotation diirfte nicht mehr durchfiihrbar gewesen sein.

Als Friihzeichen einer Coxarthrose sind nach TiLLMaNN (1973) Knorpelulcera-
tionen um die Fovea capitis anzusehen. FreyscumipT (1985) beruft sich auf
FassBeNDER (1983) und teilt den Ablauf des arthrotischen Prozesses in fiinf Phasen
ein: Primérlasion des Gelenkknorpels, Einrisse und Abrisse im Knorpelbereich,
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Knorpelabrieb, Knochenabschliff, bindegewebige Remodellierung der Gelenk-
oberfliche. Die sogenannten Geréllzysten entstehen im Stadium des Knochenab-
schliffes (so z. B. bei Ind.-D 15 und Ind.-D 17).

Die bei Ind.-D 13 vorgestellte verheilte Epiphysenlésung kann auf den ersten
Blick leicht mit einer verheilten Schenkelhalsfraktur verwechselt werden (vgl.
ScHuLtz & TEScHLER-NicoLa 1987 a). Der fiir eine verheilte Epiphysenlosung
typische Femurhalshdcker bestétigt aber die Richtigkeit der Diagnose. Die relativ
starken degenerativen Verdnderungen an diesem Femurkopf sind auf die vermehr-
te Beanspruchung infolge der Fehlstellung zuriickzufiihren.

Es wurden weiterhin zwei Fille einer Hiiftgelenkspfannenprotrusion beschrie-

ben. Bei Ind.-D 15 liegt eine beginnende Protrusion vor, wihrenhd in Ind.-D 10
ein fortgeschrittener Fall vorgestellt wird. Bei einer Protrusio acetabuli kommt es
infolge einer verminderten mechanischen Belastbarkeit durch den Druck des
Caput femoris zur Vorwdlbung des Acetabulums in Richtung auf das kleine
Becken hin. Als Spitfolge bildet sich aufgrund der sekundér hinzutretenden
Arthrose, die ein beachtliches Ausmafl annehmen kann, die schon erwihnte
Walzenform des Femurkopfes aus. In einem derartigen Gelenk ist also eine
Rotationsbewegung kaum mehr moglich. Es werden ein priméres und ein sekundé-
res Krankheitsgeschehen beschrieben. Bei der priméren Protrusio acetabuli liegt
eine mechanische Minderwertigkeit bei familidrer metaphysarer Dysplasie vor.
Die Erkrankung tritt bei Frauen fiinfmal héufiger als bei Méannern auf. Wachs-
tums- und Verknocherungsstérungen sind héaufig der primare Anlaf3, daBl es zur
Ausbildung dieses Krankheitsbildes kommt. Aber auch hormonelle Regulations-
stérungen, die mit einer verzogerten Geschlechtsreife einhergehen und im Adoles-
zentenalter entstehen, kommen als Ursache in Betracht. Eine sekundire Protrusio
acetabuli kann auf verschiedene Primarerkrankungen zuriickgehen. So finden wir
diese typische Deformation beispielsweise bei bestimmten Infektionen (z. B.
chronische Polyarthritis, Spondylarthritis ankylopoetica, Infektarthritis, Osteo-
myelitis, Tuberkulose); bei Altersosteoporose; bei Systemerkrankungen des Ske-
letts (z. B. Osteitis deformans Paget); bei Trauma (z. B. bei sog. zentraler
Luxation); bei Tumoren der Gelenkpfanne und bei neuropathischen Gelenk-
leiden. _
) Zusammenfassende Ubersichten iiber die Arthritis finden sich in zahlreichen
Lehr- und Handbiichern (z. B. JAFre 1972, DiHLMANN 1979 b, MoHR 1984, CoTtTA
1984, FreyscumipT 1985). Differentialdiagnostisch ist vor allem an die eitrige
Arthritis (Infektarthritis), die tuberkul6se Arthritis (Coxitis tuberculosa) und die
rheumatoide Arthritis (chronische Polyarthritis) zu denken.

Bei den beiden hier vorliegenden Fillen Ind.-D 11 und Ind.-D 19 diirfte es
sich um zwei Stadien einer eitrigen Coxitis handeln, die beide zum Zeitpunkt des
Todes noch nicht abgeheilt waren. Moglicherweise war in diesen Fallen die eitrige
Coxitis die Ursache einer Sepsis, die letztlich zum Tode fiihrte. Als Krankheitser-
reger kommen heute meist Staphylokokken, Streptokokken, Pneumokokken oder
auch Colibakterien in Betracht. Die Infektion erfolgt im allgemeinen iber eine
offene Verletzung des Gelenkes (z. B. Trauma; s. ScHuLTz & TESCHLER-NICOLA
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1987 a: Ind.-A 1), oder iiber eine hamatogene Streuung aus einem entziindlichen
Herd (z. B. eitrige Angina, eitrige Otitis media, eitrige Bronchitis), oder direkt
durch Einbruch eines eitrigen gelenknahen Entziindungsprozesses (z. B. Osteo-
myelitis; s. ScHuLTz & TESCHLER-NicoLa 1987 b: Ind.-D 6 und Ind.-D 8). Das
Krankheitsbild lauft — ohne die heute obligate Antibiotikatherapie — so ab, da
nach einer Auftreibung der periartikuliren Weichteile es aufgrund eines Ergusses
zu einer Gelenkspaltverbreiterung kommen kann. Bereits nach drei bis vier
Wochen setzt an den betroffenen knochernen Gelenkstrukturen eine diffuse
Entkalkung ein, die sich rdntgenologisch in Form umschriebener Osteolysen
darstellt. Bei weiterem Bestehen der Entziindung treten Usuren an den Gelenkfla-
chen auf, die bei weiterer Vergrolerung den entsprechenden Gelenkabschnitt
immer mehr zerstoren. Diesem Stadium entspricht der Fall Ind.-D 11. Bei weiter
fortschreitender Erkrankung kann es zu hochgradiger Zerstérung im Sinne einer
eitrigen Einschmelzung der knéchernen Gelenkabschnitte — besonders des Gelenk-
kopfes — kommen. In diesem Stadium befindet sich der Fall Ind.-D 19. Das
Spitstadium ist meist durch ausgeprigte degenerative Veridnderungen gekenn-
zeichnet, die sich aufgrund der Zerstérung der Gelenkflachen sekundir ausgebil-
det haben (s. 0.). In diesem Stadium treten auch Ankylosen auf. Differentialdia-
gnostisch mufl immer an eine Tuberkulose oder eine rheumatische Erkrankung
gedacht werden. In beiden Fillen — besonders aber bei Fall Ind.-D 19 - ist ein
gewisser Knochenschwund nachweisbar, der sich wohl als Inaktivitdtsatrophie
interpretieren l1aBt. Bei einem Krankheitsbild dieser Art, das sicherlich iiber viele
Monate bestand, ist es wahrscheinlich, daB die erkrankte Extremitidt vor einer
Belastung geschont wurde.

Zusammenfassung

Es wurden zehn Femurkopfe verschiedener Individuen aus dem Karner der
St. Martins-Kirche in Klosterneuburg makroskopisch und rontgenologisch unter-
sucht. Bei acht der Fille handelt es sich um degenerative, bei zwei der Fille um
entziindliche Erkrankungen, d. h. degenerative Verinderungen am Femurkopf
treten sehr viel hdufiger auf als entziindliche Veranderungen. Auf das Wechsel-
spiel zwischen Arthrose und Arthritis wird kurz eingegangen. Die im Zusammen-
hang mit den vorgestellten Fillen wichtigsten pathogenetischen Grundlagen wer-
den genannt. Dabei werden auch die héufigsten Schenkelhalsdeformitiaten (Coxa
vara und Coxa valga) besprochen. Auf ihre praarthrotische Rolle wird hingewie-
sen. Weiterhin werden ein Fall einer gut, aber in Fehlstellung verheilten Epiphy-
senlosung, zwei Fille einer Protrusio acetabuli sowie zwei Fille einer eitrigen
Coxitis vorgestellt.
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III. Entziindliche Verinderungen an den langen Rohrenknochen

Material und Methode

In dem groBen Material des Karners der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg
fanden sich 33 Langknochen, die durch einen entziindlichen ProzeB des Schaftes
gekennzeichnet sind. Es wurden elf typische Fille aus diesem Material sowie zwei
weitere Fille aus dem Karner von Zellerndorf ausgewéhlt. Ein anderer Fall aus
dem Karner von Klosterneuburg, der ebenfalls eine ausgeprigte Schaftverdickung
aufweist, wurde in Form eines Anhangs bei der Befunderhebung aus Ver-
gleichsgriinden hinzugefiigt. Insgesamt wurden fiir diesen Abschnitt 14 Fille un-
tersucht. Humerus: ein mit ,, A“ bezeichneter Fall; Femur: acht mit ,,D“ bezeichne-
te Falle; Tibia: vier mit ,,E“ bezeichnete Fille; Fibula: ein mit ,,F* bezeichneter
Fall.

Alle Knochen wurden makroskopisch untersucht und in zwei ebenen mit dem
Faxitron der Firma Hewlett/Packard gerontgt. Von 13 der 14 Langknochen wurden
Knochenproben fiir die histologische Untersuchung entnommen. Nach der von
ScHULTZ & BRANDT (im Druck) beschriebenen Methode wurden Quer- und Lings-
schliffe mit einer Starke von 50 um und 70 um hergestellt. Von fiinf Langknochen
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Abb. 21 a L Abb. 21 b
Abb. 21: Ind.-A 3. Linker Humerus. a) Ventralansicht. b) Lateralansicht.

wurden Proben fiir die rasterelektronenmikroskopische Untersuchung entnommen
(Ind.-D 3, Ind.-D 6, Ind.-D 7, Ind.-E 5, Ind.-E 6), die mit dem Rasterelektronen-
mikroskop Novascan 30 der Firma Zeiss untersucht wurden. Die Markroéhren von
weiteren fiinf Knochen wurden mit dem Endoskop der Firma Volpi untersucht
(Ind.-D 5, Ind.-D 9, Ind.-E 3, Ind.-E 5, Ind.-E 6). Einige Knochen wurden in der
Sagittalebene liangs aufgesdgt, um das Mal3 der periostalen Neubildung und die
GroBe der Markrohre besser beurteilen zu kénnen (z. B. Ind.-E 3).

Befunde

Ind.-A 3: (Abb. 21 a und b)

S: Linker Humerus eines erwachsenen Individuums (groBte Linge 278 mm, Epicondylenbreite
70 mm).

M: Die ausgeprigte Osteomyelitis hat vor allem die proximale Knochenhilfte befallen, so da
der Schaft in diesem Bereich leicht kolbig aufgetrieben ist. Es hat eine schwache Torsion des
proximalen Humerusschaftviertels nach medio-dorsal stattgefunden. Dadurch blickt der sehr steil
ausgerichtete Humeruskopf nach medio-dorsal. Die beiden Tubercula sind nur leicht nach medial
geriickt. Das Tuberculum minus steht — entsprechend der Stellung des Caput humeri — deutlich héher
als das Tuberculum majus. Auf der Ventralfliche findet sich in Hohe des distalen Endes des proximalen
Drittels eine iibererbsgroBe Kloake. Eine fast genauso groBe, lings-ovale Kloake befindet sich in
derselben Hohe auf der lateralen Schaftseite. Der Bereich der Ansatzmarken des M. deltoideus, des
M. pectoralis major und der Mm. teres major et latissimus dorsi ist durch kleine Exostosen kriftig
vergroBert worden. Der entziindliche Vorgang war zum Zeitpunkt des Todes dieses Individuums noch
nicht ausgeheilt.

R: Die obere Schafthilfte dieses linken Humerus ist — wie der laterale und der anterior-posteriore
Strahlengang erkennen lassen — durch eine akute Osteomyelitis stark verdndert. Der Knochen ist in der
betreffenden Zone leicht aufgetrieben, erheblich verschattet und besitzt keine scharfe Kontur mehr.
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Zwei groBe Kloaken sowie mehrere kleinere Corticalisfisteln belegen den AbfluB des Eiters nach
auBen.

D: Akute hamatogene Osteomyelitis, moglicherweise Ubergang zur chronischen Krankheits-
form.

Ind.-D 3 (Abb. 22 a und b; Tafel 7, Fig. 1 und 2; Tafel 9, Fig. 2; Tafel 18, Fig. 1; Tafel 26, Fig. 1-4;
Tafel 28, Fig. 2; Tafel 36, Fig. 2; Tafel 37, Fig. 1; Tafel 39, Fig. 6; Tafel 40, Fig. 6).

S: Linkes Os femoris eines erwachsenen, wahrscheinlich mannlichen Individuums (gro8te Femur-
lange 454 mm, sagittaler Femurkopfdurchmesser 47 mm).

M: Die distalen drei Schaftfiinftel sind kolbig aufgetrieben. Die Oberfldche der Auftreibung zeigt
eine unregelmiBige Struktur in Form unterschiedlich groBer pordser Areale, die zum Teil durch
strdhnig bis fleckige Auflagerungen tiberdeckt werden. Besonders auf der Medialflidche, aber auch auf
der latero-dorsalen Fliche sind diese Auflagerungen zu groBeren plattenartigen Oberflichenarealen
zusammengeschmolzen (Tafel 7, Fig. 2). Auf der Dorsalfliche findet sich etwa 3 cm oberhalb des
medialen Condylus eine groBe Kloake mit einer Hohe von 17 mm und einer Breite von 13 mm (Tafel 9,
Fig. 2). Im Bereich der Linea aspera ist die Knochenoberfliche durch kleine zapfen- bis leistenformige
Exostosen gekennzeichnet, die infolge des Muskelzuges entstanden sind (Tafel 7, Fig. 1).

R: Im posterior-anterioren und im lateralen Strahlengang zeigt der Knochen das typische Bild
einer akuten himatogenen Osteomyelitis, das sich besonders im distalen Schaftdrittel manifestiert hat.
Der Knochen ist in diesem Bereich unférmig aufgetrieben. Im lateralen Strahlengang ist auf seiner
ventralen Fliche eine etwa 5 mm dicke, mehrschichtige Lage zu erkennen, die als eine subperiostale
Neubildung angesehen werden muB. Auf der dorsalen Oberfliche besitzt der Knochen - besonders im
Bereich der Muskelmarken der Linea aspera — eine massive, wolkige Verdichtung, die ebenfalls mit
einer Verdickung des Knochenumfanges einhergeht. In beiden Ebenen lassen sich zahlreiche kleine
Knochenfisteln nachweisen sowie eine groBe Kloake, die aus einem groSeren Einschmelzungsbereich
des Markraumes ihren Ausgang nimmt. Am Ubergang zwischen dem mittleren und dem distalen
Schaftdrittel lassen sich sekundér gebildete, plumpe Knochenbalken nachweisen, welche die im Zuge
einer Markphlegmone primir eingeschmolzene, ehemalige Markhohle schrig durchkreuzen, so daB der
Markraum ein grobgekammertes Aussehen erhilt (Tafel 18, Fig. 1). .

E: Aus dem distalen Schaftfiinftel wurde aus der medialen Diaphysenwandung nahe der grolen
Kloake eine Knochenprobe entnommen. Die ehemalige Compacta (Tafel 36, Fig. 2: a) ist von der
Markhohle (Tafel 36, Fig. 2: ¢) her durch groBe osteolytische Rdume aufgelockert worden. Ein groBer
Teil der kompakten Knochenstruktur ist also durch unregelméaBiges Bilkchenwerk ersetzt worden. Der
urspriinglichen Knochenoberfliche liegt eine sehr ausgeprigte Zone neugebildeten Knochengewebes
auf (Tafel 36, Fig. 2: b). Diese Neubildung, die einen spongiosaidhnlichen Charakter besitzt, 148t sich
an einigen Stellen in zwei bis drei Straten gliedern. Dies spricht fiir einen schubweisen Ablauf des
entziindlichen Prozesses.

An den Muskelursprungs-Ansatzstellen jedoch weist die sekundire Neubildung keinen so geord-
neten Bau auf (Tafel 37, Fig. 1). Hier ist nur eine Schicht neugebildeten Knochens zu erkennen, der
zottendhnlich aus der ehemaligen Knochenoberfliche herauszuwachsen scheint. Die zottendhnliche
Auflagerung wird von radial verlaufenden GeféBkanilen unterbrochen. Diese GefiBkanile sind fiir die
pordse Struktur der duBeren Oberfliche verantwortlich. Die zottenihnliche Periostauflagerung sowie
der Verlauf und die relativ groBe Zahl der GefaBkanile sprechen fiir ein akutes Krankheitsgeschehen.

H: Es wurden Querschliffe durch das linke Os femoris in Hohe des distalen Schaftfiinftels auf der
medialen Knochenfliche angefertigt. Dabei wurde die mediale Wandung der groBen, dorsal gelegenen
Kloake angeschnitten. ‘

Betrachtung im einfachen Durchlicht (Tafel 26, Fig. 1): Der Knochen hat sich — entsprechend
seinem urspriinglichen Umfang - erheblich verdickt. Die Markhéhle ist nahezu vollstindig von
sekundér gebildeter Spongiosa ausgefiilit. Von der eigentlichen Compacta haben sich nur einige
unbedeutende Reste in Form einer sehr diinnen, ringférmigen Zone erhalten, deren urspriingliche
Struktur aber verlorengegangen ist (Tafel 28, Fig. 2; Tafel 40, Fig. 6). Dieser urspriinglichen Compac-,
tazone liegt eine kraftige periostale Knochenneubildung auf. Diese Neubildung besitzt ein ,,spongidses*
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Abb. 22 a Abb. 22 b
Abb. 22: Ind.-D 3. Linkes Os femoris. a) Ventralansicht. b) Dorsalansicht.

Aussehen. Die unmittelbar an die ehemalige Compactazone angrenzende Schicht der Knochenneubil-
dung ist durch relativ groBe Hohlrdume gekennzeichnet. Die Oberfliche der Knochenneubildung ist
groBtenteils unregelmiBig eingebuchtet und weist nur an wenigen Stellen eine relativ glatte Kontur auf.
Im Bereich der Muskelursprungs-Ansatzstellen ist die periostale Knochenneubildung infolge von
exostosendhnlichen Strukturen, die in den Bereich des urspriinglichen Sehnenansatzes hineinreichen,
noch erheblich stirker verdickt worden (vgl. Tafel 37, Fig. 1). Die mediale Wandung der Kloake ist
relativ glattwandig ausgebildet (Tafel 26, Fig. 3).

Betrachtung im polarisierten Durchlicht (Tafel 26, Fig. 2): In den Abschnitten der noch erhalte-
nen Schaftcompacta sind nur noch Reste des urspriinglichen Osteonenknochens zu erkennen. Der
groBte Teil dieses kompakten Gewebes wird von Lamellenstrukturen gebildet, die in der Querschnitts-
ebene parallel verlaufen. Die noch erhaltenen sowie die neugebildeten Osteone weisen einen geringen
Durchmesser auf und besitzen ein kleines Kanallumen. Bei den in der Markrohre gelegenen sekundér
gebildeten Knochenbilkchen handelt es sich teilweise um Geflechtknochen. Der groBte Teil der in der
periostalen Knochenneubildung gelegenen Hohlrdume — mit Ausnahme der unmittelbar an die ur-
spriingliche Knochenoberfliche anschlieBenden Schicht — wird von regelrechten zirkuliren Lamellen
umgeben. Es handelt sich also bei dem groBten Teil der Hohlrdume um regelrechte GefaBkanile. Diese
geordneten Strukturen sind vor allem in der an die ehemalige Compactazone unmittelbar angrenzenden
Querschnittshilfte zu finden. Im duBeren Drittel der Knochenneubildung ist die Zahl der wohlgeordne-
ten GefiBkanile vergleichsweise gering. Dies gilt besonders fiir den Bereich der Muskelursprungs-
Ansatzmarken. Bei den unmittelbar an die kompakte Knochenstruktur angrenzenden unregelméBigen,
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langs-ovalen Hohlrdumen handelt es sich nicht um GefdBkanile. Dies geht aus dem Verlauf und der
Anordnung der kollagenen Fibrillenbiindel in den begrenzenden Knochenbilkchen hervor. Diese
unregelmaBigen, eckig bis runden, lings-ovalen Hohlrdume reprisentieren wohl eine periostale
Schicht, die intravital von Bindegewebe ausgefiillt gewesen sein diirfte.

Im polarisierten Durchlicht ist weiterhin zu erkennen, daB sich die Kloake aus dem Bereich der
Markhéhle durch die kompakte Knochenstruktur zur Knochenoberfliache hindurchgefressen hat. Die
Kloake besitzt eine eigene Wandung, die relativ diinn ausgebildet ist und sich aus Geflechtknochen
aufbaut. Haverssche Kanile sind im Bereich der Wandung der Kloake nicht anzutreffen (Tafel 26,
Fig. 4; Tafel 39, Fig. 6).

Es wurde ein zweite Knochenprobe aus der medialen Schafthilfte entnommen. Der Querschliff
liegt in Hohe des distalen Endes des mittleren Schaftdrittels.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Die erweiterte Markrohre ist erheblich weniger mit
Spongiosa verfiillt als im distalen Schaftabschnitt. Die Zone der ehemaligen Compacta ist ebenfalls
stirker reduziert. Die Zone der sekundéren Knochenneubildung ist kréftiger als im distalen Schaftab-
schnitt ausgebildet. Auf der dorso-medialen Schaftfliche reicht das neugebildete Knochengewebe von
der Markrohre bis nach auBen in den periostalen Bereich. Auch hier ist die Zone der Muskelmarken
exostosenartig verdndert. Auf der medialen Schaftflache ist die sekundire Knochenneubildung, die
ebenfalls einen ,,spongidsen” Bau aufweist, von einer diinnen Rindenschicht nach auBen abgeschlossen.
Diese kortikale Schicht 148t sich etwa iiber ein Drittel des Knochenquerschnittes verfolgen. Der
sekundiren Knochenneubildung liegt iiber eine groBe Verlaufstrecke noch eine weitere, sehr diinne
tertidr gebildete Knochenstruktur auf. Zwischen beiden Schichten erstreckt sich ein relativ weitrdumi-
ger Hohlraum.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Die duBerste, tertidr gebildete Zone besteht aus
Geflechtknochen. Der Hohlraum zwischen den beiden periostalen Knochenneubildungen wird nur
unregelmaBig von sehr diinnen, grazilen Faserknochenbilkchen uiberbriickt.

D: Akute himatogene Osteomyelitis. Der schubweise Krankheitsverlauf zeigt den Ubergang zur
chronischen Krankheitsform an.

Ind.-D 4 (Abb. 23 a und b; Tafel 12, Fig. 1; Tafel 18, Fig. 2; Tafel 24, Fig. 3; Tafel 40, Fig. 7 und 8).

S: Rechtes Os femoris eines erwachsenen, wahrscheinlich weiblichen Individuums (groBte Linge
411 mm, sagittaler und vertikaler Durchmesser des Caput femoris jeweils 42 mm).

M: Der Knochen weist in seinen distalen drei Fiinfteln ausgeprigte Verdnderungen eines
entziindlichen Prozesses auf. Die Diaphyse ist in diesem Bereich geringgradig angeschwollen und
besitzt eine unregelmiBige Oberfliche. Besonders im Bereich der Linea aspera ist es zu starken
Verdickungen und einer riefenartigen Struktur der Knochenoberfliche gekommen, ohne daB sich
kleine spicula- bzw. zapfenférmige Exostosen ausgebildet haben. Vielmehr zeigt der Knochen Verénde-
rungen, die fiir eine Abheilung des Prozesses sprechen, wie ein relativ glattes Oberflichenrelief
(Tafel 12, Fig. 1), das nur durch GefiBimpressionen unterbrochen wird. Im distalen Schaftdrittel
befindet sich auf der Dorsalfliche die spindelférmige, lings-ovale Offnung einer groBen Kloake (groBte
Linge etwa 70 mm, groBte Breite etwa 22 mm). Die Winde dieser Kloakenoffnung sind fast iiberall
glatt gerundet. Dieser Befund spricht fiir einen gewissen Grad der Organisation (Tafel 24, Fig. 3).
Lediglich neben der distalen Hilfte dieser Offnung ist der laterale Rand durch eine unregelmiBige
Knochenauflagerung pords gekennzeichnet. Bei dieser Struktur konnte es sich um einen noch nicht
vollstindig abgetrennten Sequester handeln. Die gesamte Innenwandung der Kloake zeigt eine relativ
glatte Oberflache. Auch dieser Befund deutet auf ein Stadium relativer Ausheilung hin.

R: Anhand der Réntgenbilder kénnen die Verinderungen an diesem rechten Os femoris wieder-
um einer unspezifischen Osteomyelitis zugeordnet werden (Tafel 18, Fig. 2). Typische subperiostale
Auflagerungen in Lamellenform fehlen. Der Schaft ist in seinen distalen zwei Dritteln aufgetrieben. Die
ehemalige Compactastruktur 148t sich nicht mehr im einzelnen differenzieren. Ein Ubergang zu der
subperiostal neugebildeten Schicht ist nicht zu erkennen. Der Markraum ist in diesem Bereich nicht
mehr nachzuweisen, da das ganze durch wolkige Schattenbildungen, die fiir eine ausgeprigte Sklerose
sprechen, verdeckt ist. Caput, Collum und proximales Schaftviertel machen morphologisch einen fast
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Abb. 23 a Abb. 23 b
Abb. 23: Ind.-D 4. Rechtes Os femoris. a) Ventralansicht. b) Dorsalansicht.

normalen Eindruck — abgesehen davon, daB die Knochenstruktur stark reduziert worden ist. Diese
Strukturverdnderungen deuten eine Inaktivititsatrophie an. Im proximalen Schaftbereich wurde der
Markraum intravital nicht mehr vom weien Knochenmark ausgefiillt. Stattdessen ist die Markrohre an
dieser Stelle mit einem relativ grobbalkigen Spongiosageriist ausgefiillt worden. Im mittleren Schaftdrit-
tel sind die weiter oben schon beschriebenen Verdanderungen zu beobachten. Es sei noch hinzugefiigt,
daB sich im Bereich des Ubergangs vom proximalen zum mittleren Schaftdrittel eine im medialen
Bereich deutlich abgegrenzte sklerosierte Struktur darstellt. Moglicherweise zeichnet sich hier eine
beginnende Sequestrierung ab (Tafel 18, Fig. 2). Im distalen Schaftdrittel hat eine groBe Kloake den
Knochen auf seiner Dorsalseite fast vollstiandigt durchbrochen. Die Réinder dieser Kloake weisen einen
sklerotischen Charakter auf. Im distalen Schaftende ist die urspriingliche metaphysire und epiphysire
Spongiosa aufgrund des Entziindungsprozesses nahezu vollstindig abgebaut worden. Im lateralen
Strahlengang 148t sich dieser Umbau als eitrige Einschmelzung der urspriinglichen Knochenstruktur
diagnostizieren.

H: Es wurde ein ganzer Querschliff durch das distale Viertel des rechten Os femoris angefertigt.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Das dorsale Schaftviertel ist infolge einer aggressiven
Entziindung vollstindig abgebaut worden (Tafel 24, Fig. 3). Vom urspriinglichen Knochengewebe ist
kaum etwas erhalten geblieben. Neugebildetes sekundires Knochengewebe hat die Stelle des urspriing-
lichen Knochens eingenommen. Die Schaftwand ist bis auf eine Stirke von 15 mm verdickt worden. Die
duBere Knochenoberfliche ist glatt ausgebildet. Sie wird im dorso-lateralen Schaftabschnitt von einer
diinnen Knochenschicht gebildet, die sich aus lings-parallel angeordneten Lamellen aufbaut. Diese
duBerste Schicht entspricht in ihrem Aufbau einer regelrechten Corticalis und nimmt an Stdrke nach
dorsal zu. Die tibrige Knochenoberfliche wird von einem relativ diinnen Saum dichten Knochengewe-
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bes gebildet, in dem sich zahlreiche sehr kleinlumige Haverssche Systeme befinden. Der Raum
zwischen diesen Osteonen wird von wenigen Schaltlamellen, vor allem aber von kurzen Bruchstiicken
gerader, parallelfasriger Lamellensysteme ausgefiillt. An diese diinne Zone, die maximal eine Stirke '
von 2 mm besitzt, schlieBt sich eine etwa 9 mm breite Binnenzone an, die fast iiberall einen ,,spongio-

sen* Charakter aufweist. Die Knochenbilkchen sind im Vergleich zu den groBen, rundlich bis langs-

ovalen Hohlrdumen relativ grazil entwickelt. Weiter nach innen zur Markrohre hin schlieft sich ein

relativ schmaler, etwa 3 bis 4 mm starker ringférmiger Bezirk an, der sich aus kleinlumigeren

Hohlraumen aufbaut. Dieser innere Bezirk dhnelt in etwa der duBersten Saumzone, ohne allerdings die

gleiche Osteonendichte aufzuweisen.

Uber den gesamten Querschnittsbereich verteilt finden sich die Reste zahlreicher Schimmelpilze
(Fruchtkorper, Hiillhyphen und Ascosporen) (Tafel 40, Fig. 7 und 8).

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Obwohl der Knochen durch Pilzwachstum erheblich
zerstort worden ist, hat sich in fast allen Bereichen des Knochenquerschliffes Kollagen erhalten.
Dadurch 148t sich die Knochenstruktur bzw. die Art des krankhaften Knochenumbaus ausreichend
beurteilen. Zwischen den Osteonen der duBersten Schicht sind wieder parallel verlaufende Lamellensy-
steme zu erkennen (s. 0.). Im unmittelbaren endostalen Bereich ist nahe der medialen Wandung der
groBen Kloakenoffnung eine breitflichige, parallelfasrig angeordnete Lamellenstruktur zu beobachten.
Bei dieser Struktur diirfte es sich aber ebenfalls um sekundir gebildetes Knochengewebe und nicht um
Reste der urspriinglichen, inneren Tangentiallamelle handeln. Die Wandung der groBen Kloake weist
an keiner Stelle eine lamelldr aufgebaute Begrenzung auf, d. h. es entsteht der Eindruck, daB sich der
eitrige Inhalt der Markhohle sehr schnell durch die Schaftwandung hindurchgefressen hat. Auf der
dorsalen Knochenoberflidche liegt unmittelbar an der medialen Kante der groBen Kloake ein deutlich
von dem eigentlichen Schaftknochen getrenntes schmales Knochenstiick. Es besteht fast vollstindig aus
primitivem Faserknochen. Es diirfte sich bei dieser Struktur um den Rest eines sogenannten Corticalis-
sequesters handeln. :

D: Chronische hamatogene Osteomyelitis im beginnenden Ausheilungsstadium.

Ind.-D 5 (Abb. 24a und b; Tafel 5, Fig. 4; Tafel 9, Fig. 1, 3 und 4; Tafel 20, Tafel 25, Fig. 2; Tafel 28,
Fig. 3; Tafel 39, Fig. 1, 2 und 8).

S: Linkes Os femoris eines spatjuvenilen/friihadulten wahrscheinlich ménnlichen Individuums
(groBte Linge 440 mm ohne distale Epiphyse). Die proximale Epiphysenfuge ist bereits geschlossen,
die distale hingegen noch offen. Es diirfte also ein erreichtes Lebensalter von etwa 17 bis 21 Jahren
vorliegen. Allerdings kann sich der EpiphysenschluB aufgrund der Knochenentziindung verzégert
haben.

M: Der ganze Knochen ist von einem osteomyelitischen ProzeB betroffen. Das Caput ist
deformiert, besitzt eine unregelmiBige Oberfliche, in die sich kleine, etwa stecknadelkopf- bis
kleinpfefferkorngroBe Destruktionsherde in Form von Fisteln eroffnen (Tafel 9, Fig. 4). Auf der
Ventralflache findet sich am Ubergang des Collums zum Corpus die etwa 18 mm X 12 mm grofe
Offnung einer Kloake. In dieser Kloake steckt noch ein kortikaler Sequester, der sich in der Offnung
verkeilt hat (Tafel 5, Fig. 4). Auf der ventralen Kante der Basis des Trochanter major sind zahireiche
kleine Fisteloffnungen gelegen. Ahnliche Fisteloffnungen finden sich auch auf der dorsalen Fliche des
proximalen Schaftviertels und des Collums. Auf der Dorsalfliche des proximalen Schaftviertels, das
geringgradig kolbig aufgetrieben ist, sind zahlreiche groBere Exostosen gelegen, die wohl durch den
Zug der Muskulatur und - im Bereich des Corpus-Collum-Uberganges — auf den Ansatz der Gelenk-
kapsel zuriickzufiihren sind. Etwa 11 cm unterhalb des Trochanter major erdffnet sich auf die dorso-
laterale Schaftfliche eine groBe Kloake (Offnung: Héhe 20 mm, Breite 15 mm). Diese Miindung ist
trichterférmig gestaltet und verjiingt sich erheblich in Richtung auf die Markréhre hin. Der duflere
Rand dieser Kloakenoffnung zeigt Einschmelzungen, die dafiir sprechen, daB der ProzeB zum Zeit-
punkt des Todes noch floride gewesen ist (Tafel 9, Fig. 1). Schuppige, baumrindenartige Auflagerun-
gen finden sich auf der Dorsalfliche im Bereich der Linea aspera und zwar in Femurschaftmitte. Im
distalen Schaftdrittel hat sich auf der Dorsalfliche des Knochens wieder eine grofie Kloake eroffnet.
Dadurch ist es zu einer erheblichen Einschmelzung der distal anschlieBenden Schaftcompacta gekom-

0
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Abb. 24 b
Abb. 24: Ind.-D 5. Linkes Os femoris. a) Ventralansicht. b) Dorsalansicht.

men (Tafel 9, Fig. 3). Im Knochenquerschnitt (Tafel 25, Fig. 2: Pfeil) ist die auf der Dorsalfliche
einmiindende Kloake deutlich zu erkennen. Das distale Diaphysendrittel ist erheblich verdickt, besitzt
aber nur eine sehr diinne Wandung. Dadurch erhilt der Schaft eine blasig aufgetriebene Form. Die
Oberfliche dieses Schaftabschnittes ist — besonders auf der Ventralfliche — durch eine grobe Riefung
gekennzeichnet.

Die Untersuchung mit dem Endoskop bestitigt die hochentziindlichen Verénderungen.

R: An diesem linken Os femoris iiberwiegen osteoklastische iiber osteoplastische Vorgéinge. Im
posterior-anterioren Strahlengang ist zu erkennen, daB vor allem im zweiten und distalen Viertel des
Schaftes die Compacta hochgradig abgebaut worden ist (Tafel 20, Fig. 1). Eine ausgedehnte Mark-
phlegmone hat an diesen Stellen den urspriinglichen Knochen nahezu total abgebaut. Im zweiten
Viertel des Schaftes sind in dieser Region auch zwei Knochensequester erkennbar, die noch in der
Markhéhle gelegen sind (Tafel 20, Fig. 1 und 2). Im ersten und dritten Schaftviertel sowie in der
Region des Collum femoris ist keine urspriingliche Markhohle bzw. Spongiosa mehr erhalten, sondern
der gesamte Schaftbereich ist in diesen Regionen unregelmiaBig verschattet und mit kleineren bis
mittleren Aufhellungsherden sowie Zonen stiarkerer osteoplastischer Aktivitdt durchsetzt. Dies alles
spricht fiir einen hochaktiven Vorgang, so daB sich das Krankheitsbild eher im Sinne einer akuten
Osteomyelitis differenzieren 1i8t. Die Kopfregion ist ebenfalls sehr stark osteolytisch zerstort. Die
Gelenkfldche des Caput ist nahezu vollstindig umgebaut worden und weist mehrere Auflosungsherde
im Sinne von Fistelgdngen auf. Im seitlichen Strahlengang wird der schon zuvor beschriebene Befund
bestatigt (Tafel 20, Fig. 3).
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H: Aus diesem linken Os femoris wurden zwei Knochenproben entnommen. Ein ganzer Quer-
schnitt aus dem distalen Schaftdrittel und ein halber Querschnitt aus der medialen Hilfte des
proximalen Schaftdrittels kurz oberhalb der Kloake.

Betrachtung des ganzen Knochenquerschnitts im einfachen Durchlicht: Die Markrohre ist nur
zum Teil durch unregelmiBig geformte, sekundar gebildete Knochenbélkchen verlegt. Diese Knochen-
bilkchen wachsen aus der knéchernen Wandung der Diaphyse in den Markraum hinein. Die Compacta
ist zugunsten der Markrohre erheblich reduziert worden. Bei iiber drei Viertel des gesamten Knochen-
umfanges betrigt die Starke der Diaphysenwand nur noch 2 mm bis 3 mm. Diese Wandung besitzt
einen kompakten Charakter. Der Knochen ist auf der Dorsalfldche des distalen Schaftviertels erheblich
kriftiger entwickelt. Die Diaphysenwand besitzt hier eine Stirke von 7 mm bis 13 mm, weist aber ein
»Spongidses“ Aussehen auf. Dieses spongiose Aussehen beruht auf unregelméBigen, rundlich bis langs-
ovalen, zum Teil auch spaltformigen Hohlraumen. Die Oberfliche des Knochens ist im allgemeinen
glatt ausgebildet mit Ausnahme der Muskelmarken auf der Dorsalfliche des Knochens.

In den Hohirdumen des gesamten Knochens finden sich wieder zahlreiche Uberreste von
Schimmelpilzen.

Betrachtung des ganzen Querschnitts im polarisierten Licht: Ein regelrecht aufgebauter Osteo-
nenknochen 148t sich kaum mehr nachweisen. Die mediale sowie die laterale Fliche des Knochens, die
nur aus einer sehr diinnen Knochenwandung aufgebaut werden, bestehen fast ausschlieBlich nur aus
parallel verlaufenden Lamellen (Tafel 39, Fig. 1 und 2). Somit weist diese Knochenwandung Merkmale
einer sogenannten Totenlade auf. Nur im Bereich der Ventralfliche, vor allem aber im Bereich der
Dorsalfliche (Muskelmarken) sind zahlreiche GefaBforamina und Hohlrdume lokalisiert, die die
bereits oben angefiihrte ,,Spongiosierung” bedingen. Dazwischen liegen unregelmiBig angeordnete,
parallelfasrige Lamellenziige, die meist nur einen kurzen Verlauf aufweisen, da sie durch GefidBforami-
na unterbrochen werden. Desweiteren finden sich zahlreiche wirtelige Lamellenstrukturen.

Bei zwei weiteren ganzen Knochenquerschliffen derselben Knochenprobe (nach proximal an-
schlieBende Serienschliffe) ist zu erkennen, daB die Markrohre durch sekundir gebildete Faserkno-
chenbilkchen, die von dorsal in die Markhohle einwachsen, erheblich eingeengt wird, so daB die
Markhohle nur noch etwa die Hilfte des gesamten Knochenquerschnitts ausmacht (vgl.  hingegen
Tafel 25, Fig. 2). Im Bereich dieser neugebildeten Faserknochenbilkchen sind zwei kleine akute
Herddefekte gelegen, in denen der Knochen wieder durch einen weiter fortschreitenden Entzindungs-
prozef} abgebaut wird. Diese zwei kleinen Herde sind teilweise wieder mit tertidr gebildeten primitiven
Knochenbilkchen ausgefiillt, die splitterartig in Netzkonfiguration das Lumen ausfiillen. Bei diesen
Knochenbélkchen handelt es sich zum Teil auch um nekrotisches Material (sogenannter Knochensand).
— (Tafel 28, Fig. 3; Tafel 39, Fig. 8).

Betrachtung der proximal entnommenen, halben Querschnittsprobe oberhalb der proximalen
Kloake im einfachen Durchlicht: Urspriingliches Knochengewebe hat sich nicht erhalten. Der Knochen
ist durch unregelmiBig groBe Hohlrdume und GefiBkanile aufgelockert (,,Spongiosierung*).

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Reste von Osteonenknochen sind nur noch im lateralen
Schaftbereich nachweisbar. Diese Strukturen diirften aber sicherlich sekundir gebildet worden sein.
Der iiberwiegende Teil des kompakten Knochengewebes besteht aus dicken, plumpen Faserknochen-
bilkchen, die eine Compacta vortiduschen. Die urspriingliche Metaphysenspongiosa ist ebenfalls
zugunsten der plumpen Faserknochenbilkchen umgebaut worden. Eine typische Corticalis fehlt.
Lediglich im lateralen Bereich sind parallel angeordnete Lamellenziige zu erkennen, die auf den ersten
Blick mit einer Corticalis verwechselt werden konnen.

Lingsschliff der Knochenprobe aus der dorsalen Hélfte des proximalen Schaftdrittels.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Eine Differenzierung zwischen urspriinglicher Schaftcom-
pacta und der sekundir gebildeten Struktur, die die Markrohre ausgefiillt hat, ist nicht mehr moglich.
Der Knochen weist in dieser Querschnittsebene vier groBe Zerfallsherde auf, die noch auf ein akutes
Krankheitsstadium hinweisen. .

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Regelrechte Strukturen lassen sich kaum mehr erken-
nen. Bei dreien der vier im Compacta- und ehemaligen Markréhrenbereich gelegenen Einschmelzungs-
herden ist die Wandung total zerfressen (florides Stadium). Der vierte Herd zeigt als Wandung eine
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sehr schmale, kondensierte Zone, die aus unregelmdBigem Faserknochen gebildet wird. Dieser Herd
diirfte demnach schon ldnger als die drei anderen bestehen. An den AuBenflichen des Knochens lassen
sich keine typischen periostalen Auflagerungen nachweisen.

D: Akute himatogene Osteomyelitis mit Hinweis auf Ubergang in das chronische Krankheitssta-
dium.

Ind.-D 6 (Abb. 25 a, b und c; Tafel 4, Fig. 3; Tafel 5, Fig. 2; Tafel 10, Fig. 4; Tafel 22, Fig. 2;
Tafel 24, Fig. 5; Tafel 36, Fig. 1; Tafel 37, Fig. 3; Tafel 38, Fig. 1)

S: Linkes Os femoris eines spatmatur/senilen, wahrscheinlich weiblichen Individuums. Urspriing-
lich besall der Knochen einen sehr grazilen Bau (groSte Knochenlidnge 373 mm, sagittaler Femurkopf-
durchmesser 36 mm, vertikaler Femurkopfdurchmesser 35 mm).

M: Die distalen zwei Drittel des Knochens sind leicht kolbig aufgetrieben, die Oberfliche weist
nur im ventralen Abschnitt der Auftreibung eine feinpordse Struktur auf. Auf der Dorsalfliche ist der
Bereich der Muskelmarken etwas prominenter gestaltet (Tafel 10, Fig. 4). Impressionen der Periostge-
faBe finden sich in typischer Anordnung auf der dorso-lateralen Schaftseite. Offene Kloaken fehlen.
Auf der Dorsalfliche ist unmittelbar oberhalb beider Condylen eine etwa walnu8groBe Impression zu
sehen, deren Winde unregelmaBig sklerosiert sind. Bei dieser Impression konnte es sich um eine -
ausgeheilte groBe Kloake handeln. Es ist sehr wahrscheinlich, daB durch diese Kloake der entziindliche
ProzeB die Gelenkhohle des Kniegelenkes erreicht hat. Dieser Umstand konnte fiir die hochgradig
entziindlichen Veridnderungen an den Gelenkflichen beider Femurcondylen verantwortlich sein (Ta-
fel 4, Fig. 3). Die Gelenkflichen beider Condylen sind stark zerfressen — lateral starker als medial und
besitzen unregelmiBige Randwiilste an den AuBenrindern. Diese Randwiilste sind unregelmiBig
gelappt und zeigen Spuren entziindlicher Destruktion. Auf der Medialfliche zwischen dem &uBeren
Randwulst des medialen Condylus und des Epicondylus medialis sind drei etwa erbs- bis bohnengroBe,
unregelmiBige, konkave Hohlungen in den Knochen eingetieft (Tafel 4, Fig. 3). Der Boden dieser
Impressionen weist ein unregelméBiges, netzférmiges Spongiosamuster auf und ist an den aufstehenden
Rindern sklerotisch umgebaut. Es handelt sich bei diesen Impressionen um die Hohlen kleiner
Abszesse. Eine kleine Fisteloffnung, die unmittelbar distal zwischen beiden Condylen gelegen ist,
spricht dafiir, daB das ganze distale Femurende von dem entziindlichen ProzeB zerstort worden ist. Eine
rheumatische Veranderung kann nicht nachgewiesen werden. Arthrotische Verianderungen im Sinne
von Schliffspuren und Eburnisation sind sekundérer Natur.

Zur Entnahme einer Knochenprobe wurde der Schaft zwischen den proximalen drei Fiinfteln und
den distalen zwei Fiinfteln transversal vollstindig durchtrennt. Dabei wurde ein kleiner Sequester
geborgen, der in Knochenmitte in einer kleinen Hohle eingeschlossen war (Tafel 5, Fig. 2). Diese
kleine Hohle ist der letzte Rest der ehemaligen Markrohre. Proximal dieser kleinen Hoéhle ist die
Markréhre wieder vollstindig von neugebildetem, sehr dichtem Knochengewebe angefiillt. Trotzdem
ist der Verlauf der ehemaligen Kloake noch zu erkennen (Tafel 24, Fig. 5: Pfeil).

R: Dieses grazile linke Os femoris weist etwa in Schaftmitte zwei leichte, bauchige Verdickungen
auf. Im posterior-anterioren Strahlengang ist zu erkennen, da diese beiden leichten Vorwolbungen
durch zwei fast vollstindig voneinander getrennte, oliven- bis pflaumengro8e (30 mm X 15 mm bzw.
50 mm x 20 mm) sehr dichte Skleroseherde gebildet werden (Tafel 22, Fig. 2). Von der urspriingli-
chen Schaftcompacta ist in diesem Bereich nichts mehr zu erkennen. In dem unteren Skleroseherd ist
eine kleine, etwa reiskorngroBe, unregelmiBig begrenzte Aufhellung zu erkennen. Der Raum zwischen
den Skleroseherden und der sekundér gebildeten duBeren Rindenschicht ist von sekundéirer Spongiosa
im Sinne einer Sklerosierung aufgefiillt worden. Die Knochenbilkchen dieser sekundédr gebildeten
Knochenstruktur sind vorwiegend in Knochenlidngsrichtung ausgerichtet. Da diese Ausrichtung der
Knochenbilkchen entsprechend der Druck-Zugbeanspruchung erfolgt, ist anzunehmen, daB dieser
Knochen trotz der Erkrankung statisch noch belastet wurde. Darauf deuten auch die beachtlichen
degenerativen Gelenkverdnderungen an den Femurcondylen hin. Die Skleroseherde sind nicht regel-
maBig begrenzt, sondern weisen aufgrund der um sie herum liegenden, sekundér gebildeten Spongiosa-
trabekel eine strahlig bis zackige Begrenzung auf, so daB zwei fleckférmige Verdichtungen vorliegen.
Der von den Skleroseherden nach distal anschlieBende, urspriingliche Markraum ist vollstindig von
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dieser Spongiosastruktur ausgefiillt worden. Im Bereich des medialen Condylus ist eine etwa kleinwal-
nuBgroBe, deutliche Aufhellung zu erkennen, deren Winde teilweise scharf begrenzt erscheinen,
teilweise aber auch durch sehr feine, grazile Spongiosatrabekel, die zum Teil in das Innere der
Aufhellung hineinragen, aufgelockert wird.

Die Gelenkflichen der Condylen zeigen im lateralen Strahlengang — besonders im disto-dorsalen
Abschnitt — eine Verdichtung im Sinne der Eburnisation. Im posterior-anterioren Strahlengang ist
weiterhin zu erkennen, daB sich urspriinglich im distalen Femurschaftviertel ein Markabszef befunden
hat. Fiir diese Annahme spricht eine Aufhellung im medialen Condylus. Dieser MarkabszeB scheint
urspriinglich etwa 50 mm weit nach proximal in den Schaft hineingeragt zu haben. Seine obere und
laterale Grenze ist in Form einer feinen Spongiosazeichnung noch zu erkennen. Der groBte Teil dieses
ehemaligen Markabszesses ist — bis auf die kleinwalnuBgro8e Aufhellung in Hohe der Fossa intercondy-
laris und des medialen Condylus - sekundér wieder von Spongiosa aufgefiillt worden. Etwas dhnliches
148t sich auch im Bereich oberhalb des lateralen Condylus nachweisen. Das obere Schaftdrittel ist
nahezu normal ausgebildet. Bis auf leichte Verschattungen im Bereich der Markhdhle und eine diffuse
Auflosung der inneren Compactabegrenzung spricht nichts fiir einen entziindlichen ProzeB. Die
Spongiosastruktur im Kopf sowie im Halsbereich des Femurs ist im Sinne einer Inaktivititsatrophie
reduziert worden. Im lateralen Strahlengang ist zu erkennen, daB eine unwesentliche Schaftverbiegung
mit einer konvexen Kriimmung nach ventral im Bereich der beiden Skleroseherde erfolgte. Insgesamt
ergibt die Auswertung der Rontgenbilder, daB es sich um eine Osteomyelitis gehandelt hat, die sich im
Ausheilungsstadium befand. Spuren einer neuen Exazerbation lassen sich nicht nachweisen.

E: Fiir die rasterelektronenmikroskopische Untersuchung wurde in Hohe des distalen Endes des
mittleren Schaftdrittels eine Knochenprobe entnommen. Anstelle der urspriinglichen Compactastruk-
tur hat sich ein sekundir entwickeltes, spongiosadhnliches Knochengewebe entwickelt (Tafel 36,
Fig. 1). Die neugebildeten Knochenbilkchen sind sehr kraftig ausgebildet und liegen dicht beeinander,
so daB der Eindruck entsteht, daB der Zustand der Verdichtung des Knochengewebes noch nicht
vollstandig abgeschlossen war. Diese Struktur erinnert stark an die kondensierende Form der Osteo-
myelitis.

Der innerhalb der Restmarkhohle gefundene kleine Sequester besitzt eine nahezu glatte Oberfla-
che (Tafel 37, Fig. 3). Er unterscheidet sich somit deutlich von anderen Sequesterformen (vgl. Ind.-
D 7). Der Vorgang der fortschreitenden Sklerosierung kommt auch an einer anderen Stelle deutlich zur
Darstellung (Tafel 38, Fig. 1). Ein von der Markhéhle (Tafel 38, Fig. 1: c) ausgehender osteolytischer
ProzeB durchbricht die Reste der ehemaligen Schaftcompacta und erreicht fast die Zone der sekundi-
ren Knochenneubildung (Tafel 38, Fig. 1: b). Nach Abklingen der akuten Entziindung haben sekundér
gebildete Knochenbilkchen begonnen, den Defekt wieder zu verschlieBen.

H: Es wurde ein ganzer Querschliff durch das linke Os femoris in Hohe des distalen Endes des
mittleren Schaftdrittels angefertigt.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Der geringgradig verdickte Knochen besitzt eine stark
eingeengte Markrohre. Die Einengung erfolgte von Knochenbilkchen, die radidr konzentrisch zur
Mitte des Knochens hin in die Markréhre hineingewachsen sind. Typisches kompaktes Knochengewebe
scheint sich an kaum einer Stelle des Knochenquerschliffs erhalten zu haben. Im medialen und lateralen
Schaftbereich ist die mittlere Knochenstruktur infolge groBerer Hohlraumbildungen aufgelockert
worden. Nach auBen wird der gesamte Knochenquerschliff von einer etwa 1 mm bis 2 mm dicken,
nahezu kompakten Knochenzone umgrenzt. Die Knochenoberfliche ist relativ glattwandig ausgebildet.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: An keiner Stelle des Knochenquerschliffs hat sich
urspriingliches, kompaktes Knochengewebe erhalten. Bei den in der Mitte der Diaphysenwandung
gelegenen Knochenbilkchen handelt es sich um gut differenzierte, regelméBig lamellierte Knochen-
bélkchen. Die an diese mittlere Zone anschlieBenden, radidr zur Mitte der Markréhre hinwachsenden
Knochenbilkchen sind weniger deutlich differenziert und erinnern stark an primitives Faserknochenge-
webe. Der duBere, schmale Saum, der den gesamten Knochenquerschliff umgibt, weist etwa in einem
Drittel seines Umfanges eine diinne, aber gut differenzierte Corticalis auf. Diese Befunde sprechen fiir
eine sekundir gebildete, duBlere Tangentiallamelle. An diese schlieBt sich eine Zone an, die aus
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Abb. 25 a Abb. 25 b
Abb. 25: Ind.-D 6. Linkes Os femoris. a) Ventralansicht. b) Dorsalansicht. ¢) Medialansicht.

zahlreichen, sehr kleinen, wirteligen Osteonen besteht. Es liegt in dieser Zone also eine gut differen-
zierte Struktur vor.

Querschliff durch den in der Markréhre gefundenen Sequester.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Der Sequester besitzt auf seiner konvexen Vorderfliche
eine nahezu glatte Begrenzung. Auf der Riickseite, die eine leicht konkave Kriimmung aufweist, wird
der Sequester unregelméaBig zerfressen.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Der Sequester besteht aus ungeordnetem Faserknochen.
Seine Vorderseite, aber noch starker seine Hinterseite ist durch ausgedehnte osteoklastische Tatigkeit
gekennzeichnet. Diese 148t sich aber nur bei starker VergroBerung (100fach) sicher nachweisen. In der
schwachen VergroBerung entsteht der Eindruck, daB der Sequester vorwiegend eine glatte Wandung
besitzt. .

D: Ausheilungsstadium (kondensierende Form) einer chronischen hamatogenen Osteomyelitis.

Ind.-D 7 (Abb. 26 a, b und c; Tafel 7, Fig. 3 und 4; Tafel 13, Fig. 2; Tafel 25, Fig. 1; Tafel 27, Fig. 3
und 4; Tafel 32, Fig. 1 und 2; Tafel 37, Fig. 2; Tafel 38, Fig. 2; Tafel 39, Fig. 7)

S: Linkes Os femoris eines erwachsenen Individuums (gréBte Liange 443 mm, sagittaler und
vertikaler Kopfdurchmesser jeweils 45 mm).

M: Der Knochen ist in seinen distalen zwei Dritteln verdickt. Die ventrale Oberflache der
distalen zwei Drittel ist nahezu vollstandig glatt und weist nur unregelmiBige, sehr flache Vertiefungen
auf. Auf der Dorsalfliche sind im Bereich der Linea aspera sehr starke exostotische Neubildungen
sowie die Miindungen kleinerer GefdBkanile und Fisteloffnungen zu erkennen. Ein Teil dieser
Exostosen reicht weit nach medial, so da8 anzunehmen ist, daB diese Neubildung von Muskeln der
Adduktorengruppe umgeben war (Tafel 13, Fig. 2). Etwa im Ubergangsbereich zwischen dem mittle-
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ren und dem distalen Schaftdrittel befindet sich in Hohe der medialen Lippe der Linea aspera eine etwa
bohnengroBe Impression. Bei dieser Impression handelt es sich um eine ehemalige AbszeBhohle. Auf
der ventralen Knochenfliche liegt am Ubergang vom distalen Ende des mittleren Schaftdrittels zum .
distalen Schaftdrittel die etwa bohnengroBe Offnung einer Kloake (Tafel 7, Fig. 3). Thre Wandstruktur
148t erkennen, daB sich bereits neugebildete Knochenbilkchen aufgelagert haben, die dabei sind, die
Kloakenoffnung zu verschlieBen. Der Querschliff in Hohe dieser Kloake zeigt, daB schon eine
beachtliche Knochenapposition im ehemaligen Kanallumen erfolgte (Tafel 25, Fig. 1: Pfeil). Etwa 5 cm
oberhalb der Condylen befindet sich auf der Dorsalfliche etwa in Knochenmitte die kleinerbsgroBe
Miindungsstelle einer anderen Kloake (Tafel 7, Fig. 4: a). Die Winde dieser Kloake zeigen sehr
feinkdrnige Knochenauflagerungen, so daB davon ausgegangen werden kann, daB diese Kloake
ebenfalls dabei war, sich zu schlieBen. Etwa 3 cm tiefer befindet sich eine noch etwas gréBere
Kloakenoffnung (Tafel 7, Fig. 4: b). Diese zeigt noch typische, glatte Konturen. Der Beginn einer
Ausheilung 148t sich hier noch nicht beobachten. In Hohe des Epicondylus medialis befindet sich noch
eine groBere Kloake, die von einer sekundiren Knochenneubildung in Corticalisform (Totenlade)
umgeben wird. Diese knécherne Schale weist vier Offnungen auf, so daB sich der aus der Kloake
ausflieBende Eiter durch alle vier Offnungen auf die Knochenoberflache ergieBen konnte. Eine
entziindliche Beteiligung des Kniegelenkes hat nicht vorgelegen. Die an den Femurcondylen zu
beobachtenden krankhaften Befunde wurden durch eine degenerative Erkrankung hervorgerufen.

R: Der Knochen zeigt ausgepriagte Merkmale einer himatogenen Osteomyelitis. Es scheint sich
réntgenologisch um die Ubergangsform vom akuten zum chronischen Stadium zu handeln. Allerdings
stehen die Verdnderungen des chronischen Stadiums im Vordergrund. Im posterior-anterioren sowie im
lateralen Strahlengang ist in den distalen zwei Dritteln des Knochens eine ausgeprigte Markphlegmone
zu erkennen. Allerdings zeichnet sich das mittlere Schaftdrittel durch eine ausgeprégte Sklerosierung im
Bereich des ehemaligen Markraumes vor allem aber im Bereich der Compacta aus. Somit erinnern die
Verinderungen ein wenig an die Strukturen, die bei einer kondensierenden Osteomyelitis auftreten.
Typische Marksequester lassen sich nicht nachweisen. Im distalen Drittel sind — besonders im posterior-
anterioren Strahlengang ~ mehrere intramedullire Fistelgdnge sowie zwei relativ frische Kloaken zu
erkennen. Im distalen Schaftdrittel scheint es noch nicht zu einer vollstindigen Ausheilung der akuten
Erkrankung gekommen zu sein. Die groBe, auf der Ventralseite des Femurs etwa in Hoéhe des
Uberganges vom mittleren zum distalen Schaftdrittel gelegene Kloake ist nur noch in Form einer
trichterformigen Einziehung sowie einer sehr schwachen Aufhellung zu erkennen. Die Compacta des
mittleren Schaftdrittels ist sehr stark verdickt und besitzt in vielen Abschnitten — besonders im dorsalen
Bereich - eine unregelmiBig profilierte Oberfliche. Diese erhebliche Compactaverdickung ist nicht nur
im periostalen, sondern auch im endostalen Bereich zu finden. Dadurch erfihrt die Markhohle eine
erhebliche Einengung.

E: Bei der Entnahme einer Knochenprobe fiir die histologische Untersuchung wurde ebenfalls
ein kleiner Knochenwiirfel fiir die rasterelektronenmikroskopische Untersuchung herausgesigt. Im
noch erhaltenen Markrohrenrest liegt ein kleiner, unregelmaBig geformter Sequester, der schon stark
von Osteoklasten zerfressen ist (Tafel 37, Fig. 2).

Diese Knochenprobe beinhaltet auch den Durchbruch der groBen, auf der ventralen Schaftfliche
gelegenen Kloake. Es ist zu erkennen, dal der Kanal aus der Markrohre (Tafel 38, Fig. 2: ¢) durch die
Compacta (Tafel 37, Fig. 2: a) hindurchgetreten ist. Eine Knochenauflagerung aufgrund einer Periost-
reaktion ist nicht nachweisbar. Die Wandung der Kloake zeigt eine unregelméBige Struktur, da sich
kleine, neugebildete Knochenbilkchen auf der ehemals glatten Kloakenwand aufgelagert haben. Dies
spricht fiir einen beginnenden, langsamen VerschluB dieser Offnung,

H: Insgesamt wurden zwei Knochenproben fiir die histologische Untersuchung entnommen. Als
erstes soll ein ganzer Knochenquerschliff aus dem distalen Ende des mittleren Schaftdrittels in Hohe der
proximalsten Kloake besprochen werden.

Betrachtung im einfachen Durchlicht. Die Markrohre ist durch die sekundire Bildung von
Knochenbilkchen nahezu vollstindig verschlossen worden. Die Schaftcompacta zeigt — besonders in
ihrem latero-ventralen Bereich, geringgradig auch in ihrem ventro-medialen Bereich - eine ,,spongidse“
Struktur, die durch unregelmiBig geformte Hohlrdume bedingt ist (Tafel 27, Fig. 3). Die laterale Wand
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Abb. 26 a Abb. 26 b Abb. 26 ¢
Abb. 26: Ind.-D 7. Linkes Os femoris. a) Ventralansicht, b) Dorsalansicht. c) Medialansicht.

der Kloake besitzt eine nahezu glatte Oberfliche, wihrend die mediale Wand eine Auflagerung von
sekundir gebildeten Knochenbilkchen erhalten hat. Die duBere Knochenoberfliche ist fast iiberall
glatt ausgebildet.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Auf der medialen Schaftseite ist die duBere Grenze der
ehemaligen Knochenoberfliche noch recht gut zu beobachten. Die periostale Auflagerung betrigt an
dieser Stelle etwa 4 mm bis 6 mm. Allerdings hat sich auch in diesem Bereich das urspriinglich
compacte Knochengewebe nicht mehr erhalten. Der Knochen ist im Bereich des gesamten Querschnit-
tes sekundir umgebaut worden. Die Knochenzerstérung scheint groBtenteils zum Stillstand gekommen
zu sein, da sich der Knochen im Bereich der compacten Zonen im Umbau zum Osteonenknochen hin
befindet (Tafel 27, Fig. 4; Tafel 39; Fig. 7). Etwa ein Drittel des gesamten Knochenumfanges besitzt
eine sekundir gebildete duBere Tangentiallamelle. Zeichen eines akut entziindlichen Prozesses finden
sich allenfalls noch im Inneren der ehemaligen Markrohre, die von noch nicht vollstindig differenzier-
ten Knochenbilkchen verschlossen ist. Die Winde der groBen Kloake zeigen eine breitflichige,
parallelfasrige Lamellenstruktur. Sekundar haben sich der medialen Wandung neue Knochenbilkchen
aufgelagert. Dieser Befund deutet darauf hin, daB die Kloake sich zu schlieBen beginnt.

Aus etwa Schaftmitte wurde eine zweite Knochenprobe entnommen. Sie beinhaltet die dorsale
Hilfte des Schaftes und liegt ebenfalls in Querschnittsebene.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Der Befund entspricht grundsitzlich dem zuvor beschriebe-
nen. Der Bereich der ehemaligen Markrohre ist in dieser Zone ebenfalls durch sekundir gebildetes
Knochengewebe verschlossen worden, das bereits ein organisiertes Maschenwerk aufgebaut hat. Die
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Muskelmarken im Bereich der Linea aspera sind sehr kriftig entwickelt. Im Inneren dieser Exostosen
sind groBe Hohlrdume zu erkennen, die der Exostose €in ,,spongidses“ Aussehen geben. Im Bereich der
dorso-medialen Schaftfliche hebt sich aufgrund eines schmalen Spaltes die sekundér gebildete Kno-
chenstruktur deutlich von dem Umri des urspriinglichen Knochenschaftes ab.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Der Befund entspricht dem zuvor oben beschriebenen.
Die Knochenbilkchen im Bereich der ehemaligen Markréhre sind gut organisiert. Die auf der
Dorsalfliche sekundir aufgelagerte Knochenstruktur féngt ebenfalls an, sich im Sinne des Osteonen-
knochens zu organisieren. Die Unterseite dieser sekunddren Knochenauflagerungen weist in Hohe des
schmalen Trennungsspaltes auf der dorso-medialen Flache ecine diinne, parallelfasrige Lamellierung
auf. Der Spaltraum diirfte der ehemaligen Periostzone entsprochen haben. Im Bereich der auf der
Dorsalfliche gelegenen Exostosen (Linea aspera) sind lang verlaufende, parallel angeordnete Kollagen-
biindel zu beobachten, die dem Zug der Muskulatur entgegengerichtet sind (Tafel 32, Fig. 1 und 2).

D: In Ausheilung begriffene, chronische himatogene Osteomyelitis.

Ind.-D 8 (Abb. 27 a und b; Tafel 21, Fig. 1; Tafel 25, Fig. 3; Tafel 39, Fig. 3; Tafel 40, Fig. 5)

S: Dieses grazile linke Os femuris entstammt dem Karner Zellerndorf und kann einem wahr-
scheinlich weiblichen, adulten Individuum zugeordnet werden (groBSte Linge 430 mm, sagittaler und
vertikaler Kopfdurchmesser 42 mm).

M: Der Knochen ist in seinem distalen Drittel verdickt. Im Querschnitt ist zu erkennen, daB nicht
nur die Markroéhre vollstandig mit sekunddrem Bélkchenwerk ausgefiillt ist, sondern der Knochenschaft
fast vollstindig von einer kriftigen periostalen Ummantelung umbhiillt ist. Diese Ummantelung besitzt
eine verdichtete Oberfliche, so daB der SchluB naheliegt, daB sich der ProzeB in einem gewissen
Ausheilungsstadium befindet (Tafel 25, Fig. 3). Auf der ventralen Fliche des distalen Femurdrittels
befinden sich einige groBere Gefilkanile sowie kleine platten- bis kornchenartige sekundir gebildete
Knochenauflagerungen. Das Os femoris weist in seinem mittleren Drittel auf der Dorsalfliche eine
durch Exostosen bedingte unregelmaBige Strukturierung auf. Im distalen Schaftdrittel eréffnet sich auf
der Dorsalfliche der groBe Trichter einer sehr groBen Kloake. Die eigentliche Kloakenoffnung ist
gerade durch spongidses Knochenwerk verschlossen worden. Auf der lateralen Seite steht noch ein
schmaler, spangenformiger Rest der ehemaligen Totenlade iiber dem Eingang der Kloakenmiindung.
Der durch die Markentziindung verursachte Defekt miBt 65 mm in der Liange und 38 mm in der Breite.
Seine Rinder sind glatt gerundet, sein Boden feinkdrnig ausgebildet. Nach distal hat sich noch auf eine
Linge von 25 mm eine etwa 10 mm breite, recht tiefe Furche in die hintere Wand des Os femoris
eingegraben, die als die Spur eines Senkungsabszesses interpretiert werden kann. Die Gelenkhohle
wurde von diesem SenkungsabszeB nicht erreicht.

R: Das distale Schaftdrittel zeigt alle Merkmale einer hiamatogenen Osteomyelitis (Tafel 21,
Fig. 1). Ein groBer, mehrkammriger MarkabszeB von etwa 90 mm Linge hat zur Sequestrierung eines
groBen Abschnittes der dorsalen Schaftwand gefiihrt. Es liegt eine erhebliche Reduzierung der
Metaphysen- und Epiphysenspongiosa vor. Der MarkabszeB wird nach proximal durch einen etwa
35 mm hohen Verdichtungsstreifen im Sinne einer breitflichigen Sklerosezone gegen die dariiber
gelegene Markhohle abgetrennt. Diese Sklerosezone weist eine groBere Dichte als die iibliche Schaft-
compacta auf. In Hohe dieser Verdichtungszone ist es auch zu einer deutlichen Verdickung des Schaftes
aufgrund einer Periostreaktion gekommen. Diese Periostreaktion stellt sich besonders gut im posterior-
anterioren Strahlengang dar und weist eine deutliche Schichtung auf, die parallel zur Knochenoberfla-
che angeordnet ist. Der proximale Abschnitt der AbszeBhohle ist durch sekundir eingewachsene
Spongiosa wieder groBtenteils verfiillt worden. Distal der urspriinglichen AbszeBhéhle stellt sich die
rinnenformige Spur des Senkungsabszesses besonders deutlich dar (Tafel 21, Fig. 1).

H: Ganzer Querschliff in Hohe des distalen Endes des mittleren Schaftdrittels kurz oberhalb der
groBen Kloake. i

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Der ehemalige KnochenumriB zeichnet sich noch recht gut
im Querschnittsbild ab. Die ehemalige Markrohre ist fast vollstindig von sekundér gebildeter Spongio-
sastruktur durchwachsen. Etwa in der Mitte des Knochenquerschnittes befindet sich ein groBer
Skleroseherd, von dem auch die Durchwachsung der ehemaligen Markrohre ausgeht. Diese ist in ihrer
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Abb. 27 b
Abb. 27: Ind.-D 8. Linkes Os femoris, a) Ventralansicht. b) Dorsalansicht.

dorsalen Hiilfte sehr viel stiarker sklerosiert als in ihrem ventralen Abschnitt. Um dieses Sklerosezen-
trum, das die unmittelbar distal gelegene groBe Kloake verschlieBt, hat sich eine sekundéire Knochen-
ummantelung gelegt, die den Knochen — mit Ausnahme seiner Ventralfliche — zu drei Viertel seines
Umfanges umgibt. Zwischen dieser Ummantelung und dem inneren Sklerosezentrum liegt grobmaschi-
ge, lockere Spongiosa. Auf der ventro-medialen Schaftfliche ist die Umschlagkante der Ummantelung
deutlich zu erkennen (vgl. auch Tafel 25, Fig. 3).

Betrachtung im polarisierten Licht: Der urspriingliche Knochenumfang laBt sich nicht mehr so gut
wie im einfachen Durchlicht abgrenzen, da doch ein erheblicher Umbau erfolgt ist. Im zentral
gelegenen Sklerosezentrum befinden sich zwei herdférmige Defekte, die weniger gut organisierte
Knochenbilkchen beinhalten. Alles spricht dafiir, daB es sich bei diesen vorerst nur als Faserknochen
angelegten Knochenbilkchen um relativ frisch gebildete Knochenstrukturen handelt, die sich noch
nicht vollstandig organisiert haben. Die beiden Aufhellungsherde markieren wahrscheinlich die Verbin-
dung zwischen den Resten der weiter oben gelegenen Markhohle und der unmittelbar an die Schliffebe-
ne nach distal anschlieBenden groBen Kloake. Im Bereich des urspriinglichen Knochenumrisses sind —
bis auf wenige Ausnahmen — keine priméaren Osteone mehr erhalten geblieben (Tafel 40, Fig. 5). Im
Bereich der duBeren, sekundir gebildeten Verdichtungszone sowie im Bereich des Sklerosekerns sind
wenige, gut organisierte Haverssche Systeme gelegen. Die duBlere Oberfliche des Knochens ist
glattrandig, ohne daB eine Corticalis oder eine duBere Tangentiallamelle ausgebildet ist (Tafel 39,
Fig. 3).

D: Ausheilung eines Schubes einer chronischen himatogenen Osteomyelitis.
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Ind.-D 9 (Abb. 28 a, b und c; Tafel 8, Fig. 2 und 4; Tafel 19, Fig. 1; Tafel 24, Fig. 4 und 6).
S: Graziles rechtes Os femoris eines adulten, wahrscheinlich weiblichen Individuums (groBte
Linge ca. 402 mm, geschitzter Femurkopfdurchmesser ca. 40 mm). :

) M: Der urspriinglich grazile Knochen ist in seinen distalen vier Fiinfteln infolge einer periostalen
Knochenneubildung erheblich verdickt worden. Lediglich im Bereich der Linea aspera ist es nicht zur
Ausbildung dieser sehr kréftigen periostalen Ummantelung gekommen (Tafel 8, Fig. 4). Die oberfla-
che der periostalen Ummantelung erinnert in ihrer porésen Struktur an Bimsstein. Auf der Ventralfli-
che besitzt der Knochen in seinem mittleren Schaftdrittel zahlreiche unregelmaBig geformte Vertiefun-
gen, die zum Teil wie flache Trichter in die Oberfliche eingegraben sind (Tafel 8, Fig. 2). Kloaken oder
Fisteln lassen sich nicht nachweisen. Der Knochen weist eine ungewdhnlich starke, nach ventral
konvexe Kriimmung auf.

Der Knochen wurde in seinem proximalen Schaftdrittel (Tafel 24, Fig. 4) und in seinem distalen
Schaftviertel (Tafel 24, Fig. 6) quer durchtrennt. In beiden Querschnittsbildern filit die erhebliche
periostale Knochenneubildung auf. Die Struktur der ehemaligen Compacta 148t sich noch relativ gut
nachweisen. Die Markrohre ist nur in ihrem proximalen Abschnitt geringgradig durch sekundir
gebildete spongiosaidhnliche Struktur eingeengt worden, wihrend im distalen Schaftabschnitt die
Markrohre aufgrund eines osteolytischen Prozesses eine VergroBerung erfahren hat.

R: Dieses rechte Os femoris zeigt eine ungewohnlich starke Sklerosierung, die sich iber die
distalen vier Fiinftel des Schaftes erstreckt. Im lateralen Strahlengang ist der ehemalige Markbereich
nicht mehr sicher gegen die verinderte Compacta und die sekundir gebildete, diffuse periostale
Verdickung abzugrenzen, so daf3 der Knochen im mittleren Teil seiner Diaphyse nur noch eine
undeutliche, fleckige Struktur aufweist. Im posterior-anterioren Strahlengang stellt sich die starke
baumrindenartige Verdickung sehr viel besser dar (Tafel 19, Fig. 1). Der Bereich der Markhéhle ist
ebenfalls - wie auch in der Seitenansicht — fleckig verschattet. Die sekundédre Knochenapposition, die
die erhebliche Schaftverdickung ausmacht und baumrindendhnlich die Diaphyse umgibt, zeigt die
typisch sklerotische Struktur, wie sie bei einer Syphilis der langen Réhrenknochen auftreten kann.
Ansitze zur Kloakenbildung fehlen genauso wie die Ausbildung kleinerer Knochenfisteln. Auch eine
Sequestrierung 1Bt sich nicht nachweisen. ~

H: Aus diesem Os femoris wurden zwei ganze Querschliffe entnommen. Zuerst soll der ganze
Querschliff durch das proximale Drittel des rechten Femurs besprochen werden.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Die Markréhre ist etwas durch sekundére Spongiosabil-
dung eingeengt worden. Die urspriingliche Schaftcompacta 148t sich etwa zur Hélfte ihres ehemaligen
Umfanges nachweisen. Der Knochen wird zu wenigstens zwei Drittel seines Umfanges von einer sehr
starken, periostalen Knochenneubildung umfangen.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Infolge postmortaler Bodenerosion hat sich die Kolla-
genstruktur des Knochens nicht immer vollstéindig erhalten. Uber ein etwa 10 mm langes Stiick kann in
diesem Querschliff eine sehr diinne, &uBere Tangentiallamelle beobachtet werden. Die urspriingliche
Schaftcompacta hat sich zu etwa drei Viertel ihres Umfanges erhalten. Lediglich im Bereich des
endostalen Abschnittes ist die Compacta zugunsten einer sekundér gebildeten Spongiosa reduziert
worden. Die von WEBER (1927) beschriebenen Grenzstreifen lassen sich an mehreren Stellen deutlich
nachweisen. Die sekundir gebildete Knochenapposition ist nur teilweise in Osteonenknochen umge-
baut worden. Ein Teil der unmittelbar der urspriinglichen Schaftcompacta anlagernden, runden bis
langlich-ovalen Hohlrdume besitzt keine zirkulire Ummantelung. In diesen Fillen liegen also keine
GefiBkanile vor. Der liberwiegende Teil der sekundéren Knochenneubildung besteht aus sehr dicken,
plumpen und unregelmiBigen Knochenbilkchen, die sich in Art einer primitiven Fachwerkstruktur
verbunden haben.

Ganzer Querschliff durch das distale Schaftviertel des rechten Os femoris.

Betrachtung im einfachen Durchlicht. Der UmriB der urspriinglichen Schaftcompacta kann in
etwa noch beobachtet werden. Die Markrohre hat sich auf Kosten der Schaftcompacta ausgedehnt. Der
noch verbliebene Rest der Schaftcompacta ist durch irreguldren Osteonenknochen ersetzt worden, so
daB von der eigentlichen Schaftcompacta kein urspriingliches Material mehr vorhanden ist. In der
Markroéhre ist es nur zu einer unwesentlichen Neubildung einer sekundéren Spongiosastruktur gekom-
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Abb. 28 a Abb. 28 b Abb. 28 ¢
Abb. 28: Ind.-D 9. Rechtes Os femoris. a) Ventralansicht. b) Dorsalansicht. ¢c) Medialansicht.

men. Der Schaftcompacta hat sich von auBen eine sehr kriftige, periostale Knochenneubildung
aufgelagert. Der Raum zwischen dieser periostalen Knochenneubildung und der urspriinglichen Com-
pacta wird durch eine stark aufgelockerte, giirtelférmige Knochenformation iiberbriickt.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Die Auflockerung der giirtelférmigen Knochenforma-
tion beruht auf unregelmaBig angelegten Hohlrdumen, die keine zirkuldre Lamellenwicklung — wie sie
beispielsweise bei Osteonen auftreten — besitzen. Somit erinnern diese Lochdefekte an osteoklastische
Hohlen. Sie sind moglicherweise mit den von SUzUKI (1984) beschriebenen Sinusoiden identisch. Zur
peripheren AuBenzone hin nehmen diese osteoklastischen Hohlen an Zahl und an GréB8e ab. Der am
weitesten peripher gelegene AuBengiirtel besitzt teilweise einen kompakten Charakter, da er im Sinne
des sogenannten Breccienknochens aufgebaut ist. An einigen Stellen sind die von WEBER (1927)
beschriebenen Grenzstreifen andeutungsweise zu finden.

D: Verdacht auf Knochensyphilis.

Ind.-E 3 (Abb. 29 a und b; Tafel 10, Fig. 1-3; Tafel 22, Fig. 1; Tafel 29, Fig. 1-3; Tafel 39, Fig. 5)

S: Linke Tibia eines erwachsenen Individuums (gréBte Linge 392 mm, mediale Lange 380 mm).
M: Die Diaphyse ist im Ubergangsbereich zwischen dem proximalen und dem mittleren Schaft-
drittel spindelig aufgetrieben (Tafel 10, Fig. 1). Die Oberfliche dieser Verdickung ist grobports und
durch eine in Léngsrichtung verlaufende, grobe Streifung gekennzeichnet (Periostreaktion). Auf der
lateralen Flache liegt in Hohe der Auftreibung eine unregelméBige, grobstridhnige Knochenstruktur der
Knochenoberfliche auf (Tafel 10, Fig. 2). Im proximalen Abschnitt der Auftreibung befindet sich auf
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der Lateralfliche die rinnenformige Vertiefung eines PeriostgefiBes. Die distale Hilfte des Knochen-
schaftes wurde langs aufgesigt. Es fallt auf, daB die Auftreibung auf eine periostale Knochenneubil-
dung zuriickzufiihren ist, die sich aber bereits vollstdndig im Sinne einer Kondensation zum kompakten
Knochen organisiert hat. Im Querschnitt ist die ungewohnlich starke periostale Knochenauflagerung
besonders gut zu erkennen. Der Umfang der urspriinglichen Compacta 148t sich nur noch schwer
nachweisen. Die Markrohre ist mit einer sekundéir gebildeten, spongiosadhnlichen Struktur verfiillt
worden (Tafel 10, Fig. 3). .

R: Die rontgenologische Untersuchung zeigt, daB die spindelférmige Auftreibung vor allem auf
eine erhebliche Verdickung der Compacta zuriickzufithren ist. Im lateralen Strahlengang ist zu
erkennen, daB auch die Markrohre im Bereich dieser spindelférmigen Auftreibung durch die Verdik-
kung der Compacta eingeengt wurde (Tafel 22, Fig. 1). Im Bereich der spindelférmigen Auftreibung
erhalt der Markraum durch sekundir gebildete, kraftige Knochenbilkchen ein sklerosiertes Aussehen.
Die verdickte Compacta zeigt sehr feine, unregelméBige Aufhellungen, die besonders im dorsalen
Abschnitt zur Darstellung kommen. Im anterior-posterioren Strahlengang ist ebenfalls zu erkennen,
daB die verdickte Compacta — besonders auf der lateralen Knochenfliche - einen aufgelockerten Bau
zeigt, der besonders im oberflachlichen Bereich ausgebildet ist. Diese Verdnderung ist somit auf eine
Periostreaktion zuriickzufiilhren. Radiologisch erinnert das Krankheitsbild an eine sklerosierende
Osteomyelitis vom Typ GARRE.

H: Es wurde ein ganzer Querschliff durch die Mitte des Knochenschaftes in Hohe der spindeligen
Auftreibung gelegt. Im "AnschluB wurde an diesen Querschliff nach distal auch ein Léangsschliff
angefertigt.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Der urspriingliche Knochenumri 148t sich etwa zu drei
Viertel seines Verlaufes noch nachweisen. Die urspriingliche Schaftcompacta ist erheblich im endosta-
len Bereich reduziert worden. Die Markrohre ist von sekundir gebildetem Spongiosawerk nahezu
vollstindig ausgefiillt worden. Dabei wurde das vordere Drittel der Markréhre von einem dichten Netz
relativ dicker Spongiosabalken verfiillt. In den hinteren zwei Dritteln des Lumens sind nur feine, relativ
grazile Knochenbilkchen ausgebildet. Der ehemaligen Compactastruktur haben sich sehr starke,
periostale Knochenbildungen aufgelagert. Auf der lateralen Schaftfliche bauen sich diese Auflagerun-
gen aus radidr ausgerichteten, langs verlaufenden Knochenbélkchen auf, die teilweise miteinander in
Verbindung stehen. Die Reste der ehemaligen Schaftcompacta sind von unterschiedlich groBen,
unregelmiBigen Lochdefekten durchsetzt.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Bei den in der Markhohle gelegenen, grazilen diinnen
Knochenbilkchen, die zwei Drittel des Rohrenlumens ausfiillen, handelt es sich groBtenteils um
Faserknochenbilkchen. Der iiberwiegende Teil der im ventralen Markdrittel gelegenen Knochenbalk-
chen baut sich aus gut differenzierter Spongiosa auf, d. h. an den Stellen, an denen mehrere Bélkchen
zusammenstoBen und eine zwickelformige Struktur bilden, befinden sich regelrechte Haverssche
Systeme. Der Bereich der urspriinglichen Schaftcompacta besteht groBtenteils aus regelrechten Osteo-
nen. Dazwischen sind wenige Reste von Schaltlamellen, aber zahlreiche parallel angeordnete, gerade
verlaufende Lamellensysteme erhalten (Tangentiallamellen), die von groBen osteoklastischen Lochde-
fekten aufgelockert werden. Etwa drei Viertel der periostalen Knochenauflagerungen bauen sich aus
reifem Osteonenknochen auf. Ein typischer, geradlinig verlaufender Grenzstreifen als Trennung
zwischen der urspriinglichen Schaftcompacta und der periostalen Knochenauflagerung, wie ihn WEBER
(1927) fiir den durch Syphilis zerstérten Knochen beschreibt, 148t sich in diesem Préparat nur in sehr
schwacher Form auf der medialen Schaftfliche nachweisen (Tafel 29, Fig. 1-3; Tafel 39, Fig. 5).
Allerdings ist die Compacta auf der Medialfliche stark durch osteoklastische Herde zersetzt worden,
die bei einer typischen unspezifischen Osteomyelitis im allgemeinen nicht aufzutreten pflegen. In
diesem Bereich baut sich die periostale Knochenneubildung in Form von radir verlaufenden, parallel
ausgerichteten Knochenbilkchen auf. Die Zwischenrdume zwischen den unterschiedlich breiten Balk-
chen der periostalen Knochenbildung besitzen in diesem Bereich ein kryptendhnliches Aussehen, so
daB ein fachwerkartiger Aufbau vorliegt. Auch auf der lateralen Schaftfliche ist die ehemalige
Compacta sehr stark von osteoklastischen Defekten durchsetzt. Die periostale Neubildung ist aber viel
besser organisiert als auf der medialen Fldche. Dies kommt besonders durch die Ausbildung zahlreicher
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Abb. 29 a Abb. 29 b
Abb. 29: Ind.-E 3. Linke Tibia. a) Ventralansicht. b) Lateralansicht.

geordneter Osteoneninseln zum Ausdruck, die den gréBten Teil der sekundidren Knochenneubildung
ausmachen. Zwischen den Osteonen sind auch noch hdufig groBere, lings-ovale bzw. rundliche
osteoklastische Lochdefekte zu beobachten. Diese Defekte besitzen keine eigene zirkulire Umran-
dung. Die Oberfliche des gesamten Knochens ist — mit Ausnahme der periostalen Knochenneubildung
auf der medialen Fliche — im allgemeinen relativ glattwandig gestaltet.

Untersuchung des Langsschliffes.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Die urspriingliche Compacta stelit sich deutlich weniger
dicht dar als die periostale Knochenneubildung.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Der groBte Teil der in der Markhohle gelagerten
Biilkchen baut sich aus Faserknochen auf. Die ehemalige Compacta ist hochgradig zerstort, 146t aber
noch in etwa ihre in Knochenldngsrichtung verlaufenden Kollagenbiindel erkennen, d. h. trotz der
starken intravitalen Zerstorung zeigt die urspriingliche Compacta einen geordneteren Aufbau als die
sekundidren Knochenneubildungen. Dieser Befund steht scheinbar im Widerspruch zum Befund am
Querschnittpriparat. Die Compacta des lateralen Abschnittes hat sich sehr viel besser erhalten als die
Compacta der medialen Schafthilfte. Im Langsschliff zeigt die periostale Knochenneubildung ein sehr
viel unruhigeres Bild als im Querschliff. Eine deutliche Rindenzone an der AuBenfliche der Knochen-
neubildung ist nur in wenigen Fillen zu erkennen. Im Ubergangsbereich zwischen Compacta und
sekunddrer periostaler Knochenneubildung fehlen die fiir die Syphilis typischen Grenzstreifen (WEBER
1927).

In den Hohlrdumen des Knochens sind wenige Reste von Schimmelpilzen zu beobachten.

D: Vermutlich Knochenlues. Eine in Ausheilung begriffene Osteomyelitis mit sehr starker
Periostbeteiligung bzw. eine kondensierende Osteomyelitis kann allerdings differentialdiagnostisch
nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden.
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Ind.-E 4 (Abb. 30 a und b; Tafel 8, Fig. 1; Tafel 11, Fig. 3 und 4; Tafel 25, Fig. 5; Tafel 27, Fig. 1 und
2; Tafel 30, Fig. 1; Tafel 40, Fig. 4)

S: Linke Tibia eines erwachsenen Individuums (groBte Liange 380 mm, mediale Lange 371 mm).

M: Der Knochen ist — mit Ausnahme des proximalen Fiinftels — kraftig verdickt. Die Oberfliche
wird durch das Produkt einer lebhaften Periostreaktion bestimmt. Mit Ausnahme der Dorsalfliche
iiberwiegt eine grobporige Oberflichenstruktur (Tafel 8, Fig. 1). Im Bereich der Muskelursprungs-
marken und im Ansatzbereich der Membrana interossea haben sich kleinere, spitz bis kolbig aussehen-
de Exostosen gebildet, die teilweise leistenformig (z. B. auf der Medialseite) nach distal ziehen. Im
Ubergangsbereich zwischen dem mittleren und dem distalen Drittel befindet sich auf der ventro-
medialen Fliche eine etwa 30 mm lange und maximal 20 mm breite Exostose. Diese Knochenbildung
wichst relativ flach aus der Compacta heraus und grenzt sich nicht ganz scharf gegen ihre Umgebung ab
(Tafel 11, Fig. 3). Ihre Oberfliache ist groBtenteils feinpords ausgebildet, weist aber in ihrem medialen
Rand eine feine, streifige Struktur und in ihrem lateralen Randbereich eine glatte Struktur auf. Die
obere Hilfte dieser Exostose wird von einem Knochenareal umgeben, das giirtelformig mit einer
glatten Oberfliche den Bezirk eingrenzt. In dieser glatten Zone zeigen sich nur sehr flache Vertiefun-
gen von PeriostgefiBen. Derartige Verdnderungen treten gelegentlich auch bei der Syphilis auf
(SCHEIDEGGER 1978). Auf der Dorsalfliche des Knochens haben sich im Bereich der Linea aspera nur
im proximalen Abschnitt die Knochenleisten verstirkt ausgebildet. Im distalen Verlauf erscheint die
Knochenstruktur relativ glatt. Die beiden Labien der Linea aspera sind nicht mehr nachzuweisen. Der
Knochen besitzt eine ,teigige* Oberfliche, auf der sich auch kleine, sehr flache Exostosen aufgelagert
haben. Im Ubergangsbereich zwischen dem mittleren und dem distalen Drittel verlaufen zwei ticfe
Impressionen von PeriostgefiBen quer tber die dorsale Knochenoberfliache (Tafel 11, Fig. 4). Ober-
halb dieser Impressionen liegt auf der dorso-medialen Schaftkante eine etwa pfefferkorngroBe konkave
Impression, die wahrscheinlich auf ein kleines kortikales Gumma zuriickgefiihrt werden kann. Am
proximalen Ende des distalen Drittels findet sich auf der ventro-lateralen Knochenkante ein etwa
30 x 15 mm groBer Bezirk, der durch eine grob- bis feinporose Oberflache einen bimssteindhnlichen
Charakter aufweist.

Im Querschnitt fallt vor allem die kraftige periostale Verdickung auf, die sich nicht mehr deutlich
von der urspriinglichen Compacta differenzieren 148t (Tafel 25, Fig. 5). Die Markrohre ist durch
sekundir gebildetes Bélkchenwerk eingeengt worden. .

R: Die gesamte Markrohre dieses Knochens ist vollstindig sklerosiert. In den mittleren zwei
Schaftvierteln ist die Compacta deutlich tiber die Norm verdickt. Diese Verdickung erfolgt vor allem
auf der duBeren Oberfliche. Im anterior-posterioren Strahlengang ldBt sich diese Verdickung der
lateralen Schaftfliche noch schemenhaft als Auflagerung auf die ehemalige Compacta differenzieren.
Auf der medialen Seite ist eine Trennung zwischen sekundérer Knochenneubildung und der ehemaligen
Schaftcompacta nicht mehr moglich. Besonders auf der medialen Schaftfliche wirkt die verdickte
Schaftcompacta unregelmiBig aufgelockert, so daB ein Bild vorliegt, das an ,Mottenfra“ erinnert.
Diese Verdnderungen konnen auf vergroBerte GefaBkanile, moglicherweise aber auch auf kleinste
Gummen zuriickgefiihrt werden. Kloaken und Fisteln kénnen nicht nachgewiesen werden. Die Befunde
der radiologischen Untersuchung machen das Vorliegen einer Knochensyphilis sehr wahrscheinlich.

H: Ganzer Querschliff durch das proximale Ende des distalen Schaftdrittels der linken Tibia.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Besonders auf der ventralen und der medialen Seite ist die
Markréhre von sekundér gebildeter Spongiosa eingeengt worden. Der ibrige Teil der Markréhre ist
durch eine atypische, brockelige, spongiosashnliche Substanz ausgefiillt, die allerdings beim Heraussi-
gen der Knochenprobe — also vor der Einbettung — verlorengegangen ist. Reste der urspriinglichen
Schaftcompacta sind nur noch im dorsalen Abschnitt der Diaphyse in Resten nachweisbar. Auf der
medialen, der dorsalen und der lateralen Schaftfliche ist der Knochen von einer ausgeprigten
periostalen Knochenneubildung iiberzogen.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Die in der Markrohre gelegenen Spongiosabilkchen
sind zum Teil aus regelrechten Schaltlamellen und Haversschen Systemen aufgebaut. Bei genauerer
Betrachtung ist aber zu erkennen, da diese Osteonenstruktur auf die ehemalige Schaftcompacta
zuriickgeht, die durch den krankhaften ProzeB fast vollstindig zerstért wurde und sekundér durch
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Abb. 30 a Abb. 30 b
Abb. 30: Ind.-E 4. Linke Tibia. a) Ventralansicht. b) Lateralansicht.

Spongiosastruktur ersetzt worden ist. Zum Teil sind diese Reste des urspriinglich kompakten Knochen-
gewebes regelrecht in die sekundiren Spongiosabilkchen bzw. in die zwischen ihnen gelegenen Zwickel
eingemauert worden. Der ventrale Abschnitt der kompakten Diaphyse weist ein spongitses Aussehen
auf. Diese Spongiosa baut sich regelrecht auf und umfaBt in ihren Bilkchen groBe runde Hohlrdume,
die einen groBeren Durchmesser als der durchschnittliche Haverssche Kanal besitzen. Auch in diesem
Bereich der urspriinglichen Schaftcompacta sind im Inneren der Spongiosabilkchen immer noch Reste
des ehemaligen Osteonenknochens in Form von Schaltlamellen zu erkennen. Im ventralen Schaftab-
schnitt reicht diese Spongiosastruktur bis unmittelbar an die duere Knochenoberflache heran. In dieser
Zone ist nur eine sehr unvollstandige Corticalis ausgebildet, die sich nicht aus parallel verlaufenden
Lamellen aufbaut. Im ventro-medialen Schaftbereich ist auch die duBere exostosendhnliche Knochen-
verdickung gelegen (Tafel 25, Fig. 5: Pfeil). Diese Verdickung geht ohne deutlich sichtbaren Ubergang
—d. h. Grenzstreifen nach WEBER (1927) fehlen an dieser Stelle — aus dem ,,spongitsen” Compactage-
webe hervor. Diese Zone der sekundédren Verdickung mift etwa 1 mm. Besonders die duBere
Oberflache dieser Verdickung weist den undifferenzierten Aufbau eines Geflechtknochens auf. In
dieser Verdickung finden sich auch GefiaBkanile, die aber nur in wenigen Fillen als typische Havers-
sche Kanile angesprochen werden koénnen. Die Oberfliche dieser Verdickung ist unregelmiBig
gezackt, d. h. in das ehemals anschlieBende Weichgewebe ragten unfertige, undifferenzierte Knochen-
bélkchen hinein. Der besonders im Dorsalbereich noch erhaltene urspriingliche Osteonenknochen
(Compacta) laBt zahlreiche, relativ kleine Haverssche Systeme erkennen. Diese Osteonen liegen nicht
dicht gepackt, da zwischen ihnen breitflachige, parallelfasrig angeordnete Lamellensysteme ausgerich-
tet sind, die parallel zur Knochenoberfliche verlaufen (Tangentiallamellen) und meist bei einer
Inaktivititsatrophie angetroffen werden. GroBlumige Osteone, wie sie in der senilen Altersstufe zu
finden sind, fehlen. Die eigentliche periostale Knochenverdickung stellt sich im polarisierten Licht als
ein sehr breites Lager parallel verlaufender kollagener Faserziige dar, die bisweilen durch in Quer-
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schnittebene verlaufende GefdBe unterbrochen werden, so daB die ganze periostal aufgelagerte
Struktur ein polsterartiges Aussehen erhilt (Tafel 30, Fig. 1; Tafel 40, Fig. 4). Auf der lateralen
Diaphysenfliche ist in Hohe des Margo interosseus eine Doppelung dieser parallel verlaufenden
Lamellen zu beobachten. Beide Strukturen werden durch einen relativ breiten, schlangenférmig
verlaufenden, schmalen Spaltraum (Tafel 27, Fig. 1 und 2: Pfeile) getrennt, dem sich unmittelbar
peripher faserknochenihnliche Strukturen, die von unterschiedlich groBen Haversschen Kanilen
durchzogen werden, auflagern. Erst dann folgt als letzte Schicht die duere Zone der parallelfasrig
angeordneten Lamellenschichten (Tafel 27, Fig. 1 und 2).

In den Lumen der Kanile und der Spongiosardume lassen sich zahlreiche Schimmelpilze nach-
weisen. .

Halber Querschnitt durch das distale Ende des proximalen Schaftdrittels der linken Tibia
(mediale Hilfte).

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Das Innere der Markréhre ist nur sehr locker von den
Resten einer sehr feinen Spongiosastruktur ausgefiillt worden. Sie besitzen Faserknochencharakter. Im
Bereich der urspriinglich endostalen Zone finden sich etwas kréftigere, enger gepackte Spongiosabilk-
chen, die massiver entwickelt und besser differenziert sind. Der Bereich der urspriinglichen Compacta
ist durch groBere osteoklastische Lochdefekte aufgelockert und erhilt dadurch ein ,spongidses®
Aussehen. Dies gilt besonders fiir den mehr zur Markhohle hin gelegenen Bereich der Compactazone.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: In dem dichteren Abschnitt der Compacta liegen die
Haversschen Systeme relativ dicht beieinander und werden nur durch Schaltlamellen voneinander
getrennt, d. h. groBfliachigere, parallel ausgebildete Lamellensysteme wie im distalen Schaftabschnitt
sind kaum zu finden. Im kompakten Knochengewebe fallen mehrere, relativ breite Kollagenbénder auf,
die in der AuBBenzone der urspriinglichen Compacta gelegen sind und den Grenzstreifen nach WEBER
(1927) entsprechen. Die duBere Oberfliche des Knochens wird von einem sehr breiten Band parallelfas-
riger Kollagenbahnen gebildet, die — dhnlich wie im distalen Schaftabschnitt — eine dichte, begrenzende
Randzone aufbauen. Die Breite dieser Zone betrigt hier etwa 2'/2 mm. In diese Zone wachsen bereits
kleine Haverssche Systeme ein. Ganz entsprechend wie im distalen Schaftabschnitt ist auch diese breite
AuBenzone durch radiar verlaufende GefdBkanile aufgelockert. An der duBeren Ausmiindungsstelle
der GefiBkanile erhilt die Knochenoberfliche eine trichterformige Einziehung, so daB es wieder zu
der polsterférmigen Bildung der duBeren Oberflichenstruktur kommt.

D: Sehr wahrscheinlich Knochensyphilis.

Ind.-E 5 (Abb. 31 a und b; Tafel 8, Fig. 3; Tafel 11, Fig. 1 und 2; Tafel 13, Fig. 4; Tafel 19, Fig. 2;
Tafel 25, Fig. 4; Tafel 28, Fig. 4; Tafel 32, Fig. 3 und 4; Tafel 34, Fig. 2 und 3; Tafel 35, Fig. 2;
Tafel 40, Fig. 1 und 2).

S: Linke Tibia eines erwachsenen Individuums aus dem Karner von Zellerndorf (gro8te Linge
394 mm, mediale Lange 390 mm).

M: Der Knochen ist in seinem gesamten Schaftbereich aufgetrieben und erheblich verdickt. Der
Schaft ist leicht nach medial konvex verbogen, so daB die proximale Gelenkfliche (Kniegelenk) bei
gerader Stellung des Knochens geringfiigig (ca. 10°) nach lateral geneigt ist. Mit Ausnahme der
iblichen Muskelmarken und der Ansatzlinie der Membrana interossea ist die Knochenoberfliche
relativ glatt gestaltet. Der Margo medialis ist in den proximalen drei Fiinfteln mit kleinen, zottig
gelappten Exostosen besetzt, die in gerader Linie nach distal verlaufen (Tafel 13, Fig. 4). Ventral von
diesen Exostosen ist die Knochenoberfliche durch plattenartige, kleine Exostosen belegt. Auch im
Ansatzbereich der Membrana interossea sind kleine, sehr flache Exostosen zu finden, die sich erst im
distalen Schaftdrittel zu spitzen- bis knollenartigen Vorwdlbungen ausbilden. Vom Margo interosseus
geht in Hohe seiner distalen drei Viertel eine sekundire Knochenneubildung aus, die sich schuppen- bis
schalenférmig von dem Margo aus breitflichig nach ventral auf die Knochenoberfliche umschlagt
(Breite ca. 10 bis 20 mm). Diese plattenartigen Auflagerungen bilden zum Teil briickendhnliche
Strukturen (Tafel 25, Fig.-4: b), d. h. diese Knochenneubildungen liegen nicht an allen Stellen direkt
der eigentlichen Knochenoberflache auf. Sie sind auch ventral scharfrandig begrenzt (Tafel 8, Fig. 3).
Etwa in Schaftmitte befindet sich auf dem Margo anterior das Bett eines groen, noch nicht verheilten
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Abb. 31 a Abb. 31 b

Abb. 31: Ind.-E 5. Linke Tibia. a) Ventralansicht. b) Lateralansicht.

Ulcus (groBte Linge ca. 80 mm, Breite 43 mm). Dieses Ulcusbett grenzt sich scharfrandig nur auf
seiner medialen und lateralen Seite ab (Tafel 11, Fig. 1). Die Oberflache ist unregelméaBig feinporos
ausgebildet und erinnert in ihrer Struktur an Bimsstein. Lediglich an einer kleinen Stelle im proximalen
wie im medialen Bereich beginnt sich diese Oberfliche zu verdichten. Es entsteht der Eindruck, da
sich an diesen Stellen die Oberfliche des Ulcusbettes mit einer primitiven Corticalisschicht zu
verschlieBen beginnt. Etwa 10 mm distal dieses Ulcusbettes befindet sich ein zweites, kleineres
Ulcusbett (groBte Linge 42 mm, groBte Breite 60 mm). Dieses Ulcusbett ist ringsherum deutlich gegen
die Oberfliche des Knochenschaftes abgegrenzt (Tafel 11, Fig. 2). Seine laterale Begrenzung besitzt
einen diinnen exostotischen Rand, der fransenéhnlich von der Basis des Ulcusbettes nach lateral absteht
(Tafel 25, Fig. 4: a). Die Oberfliche dieses Ulcusbettes ist zum groBten Teil bereits mit einer
corticalisdhnlichen Schicht glatt verschlossen.

R: Der gesamte Schaft der Tibia ist deutlich verdickt. Die Markréhre ist fast vollstindig
sklerosiert. Das proximale Tibiadrittel ist in der schon oben beschriebenen Weise abgeknickt. Der
proximale Metaphysenbereich dieses Knochens weist eine Spongiosaverminderung auf. Aufgrund der
Abknickung hat sich an der lateralen Tibiafliche eine sekunddre Knochenverdickung ausgebildet.
Deshalb wirkt auch die laterale Knochenoberfliche wesentlich dichter als die mediale Knochenfliche
(Tafel 19, Fig. 2). Knochenauflagerungen sind vor allem im dorsalen, aber auch im lateralen Schaftab-
schnitt zu finden und auf eine periostale Reaktion zuriickzufiihren. Im anterior-posterioren Strahlen-
- gang zeichnet sich besonders das distale Geschwiir ab (Tafel 19, Fig. 2). Das proximale Geschwiir ist
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nur andeutungsweise auszumachen. Im lateralen Strahlengang fillt auf, daB das distale Geschwiir
weiter nach ventral vorspringt als das proximale. Fisteln und Kloaken lassen sich nicht nachweisen.

H: Ganzer Querschliff durch die distale Hilfte des mittleren Schaftdrittels der linken Tibia.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Die Markhohle weist in Querschnittsebene eine normale
GroBe auf und ist nicht durch sekundér gebildete Spongiosa verlegt worden. Die ehemalige Compacta-
struktur 138t sich noch .gut an der medio-dorsalen, der dorsalen und der lateralen Schaftfldche
erkennen. Allerdings weist sie in fast allen Bereichen einen porésen Aufbau auf. Besonders der
ventrale, der mediale und der medio-dorsale Abschnitt der Diaphyse sind in ihrem endostalen Bereich
nicht mehr kompakt ausgebildet, sondern durch grofirdumige Spongiosastrukturen ersetzt worden. Auf
der lateralen Schaftfliche hat eine groBflachige periostale Knochenauflagerung Platz genommen, die
eine der urspringlichen Compactastruktur entsprechende Dichte aufweist. Das auf der ventralen
Schaftfliche liegende Ulcusbett (Tafel 28, Fig. 4: b) sitzt breitbasig der Compacta (Tafel 28, Fig. 4: a)
auf. Beide Strukturen werden nur durch eine relativ schwache Aufhellungszone voneinander getrennt.
Die Oberflache des Knochens ist — mit Ausnahme des Ulcusbettes — glattwandig. Die Struktur der
duBeren Ulcusoberfliche zeigt, daB der entziindliche ProzeB abgeheilt war.

Betrachtung im polarisierten Licht: Die urspriingliche Schaftcompacta mit ihren eng beieinander
liegenden Osteonen, die nur bisweilen durch Schaltlamellen voneinander getrennt sind, findet sich vor
allem noch in der latero-dorsalen und der dorsalen Diaphysenwand. Sie ist auch im Bereich der dorso-
medialen sowie der medialen Diaphysenwand vertreten, allerdings nur in der duBeren Zone; endostal
ist die Zone spongids ausgebildet. In der ventralen Diaphysenwand liegen sich nur noch gelegentlich
inselartige Reste alter Osteonenstruktur. Der Bereich unterhalb des Ulcusbettes weist den tiefgreifend-
sten Umbau in diesem Knochenquerschliff auf. Die Ausbildung zahlreicher neugebildeter Osteone
sowie gut differenzierter Spongiosastruktur, die im Bereich des endostalen Abschnittes zu finden ist,
spricht fiir eine Ausheilung der Erkrankung (Tafel 40, Fig. 2). Das eigentliche Ulcusbett ist sehr viel
undifferenzierter aufgebaut und besteht groStenteils aus unregelméBigem Geflechtknochen, in dem
zahlreiche osteoklastische Defekte zu finden sind. GefdBkanile, die an Haverssche Kanile erinnern,
lassen sich hier kaum nachweisen. Die Oberfliche des Ulcusbettes ist von einer corticalisdhnlichen
Schicht iliberzogen, die von mehreren GefédBkandlen durchbrochen wird. Diese Corticalis besteht
groftenteils aus parallel aufgebauten Lamellen, die aber nicht ganz durchstrukturiert sind und somit
einen ,,unfertigen“ Eindruck machen. Der Zustand des Ulcusbettes spricht dafiir, daB die Entziindung
sich im Abheilungszustand befand (Tafel 40, Fig. 2). Die auf der lateralen Schaftfliche gelegene,
periostale Knochenauflagerung (vergl. rasterelektronenmikroskopischer Befund: Tafel 34, Fig. 2 und
3; Tafel 35, Fig. 2 sowie Querschnitt: Tafel 25, Fig. 4) zeigt in ihrem Aufbau ein sehr buntes Bild
(Tafel 40, Fig. 1). Es uberwiegen die in Querschnittebene verlaufenden langs-parallel angeordneten
Lamellen. Diese werden von GefaBkanalen durchbohrt, die zum Teil den Aufbau typischer Osteone
zeigen, teilweise aber auch keine regelrechte Wandstruktur im Sinne einer zirkuldren Lamellierung
aufweisen. Die Kanile sind von unterschiedlicher GroB8e. Der groBte Teil der periostalen Auflagerung
besitzt diesen gut differenzierten Bau. Nur ein kleiner Abschnitt der periostalen Auflagerung, der
vorwiegend im dorsalen Abschnitt anzutreffen ist, 148t Strukturen erkennen, die an Geflechtknochen
erinnern. Unter dieser periostalen Auflagerung liegt die eigentliche Knochenoberfliche, die von dieser
durch einen schmalen Spaltraum getrennt wird. Die Knochenoberfliche wird nicht von einer in
Querschnittebene verlaufenden Lamellenbildung (Tangentiallamelle) abgeschlossen. Vielmehr treten
hier Osteone und Zwischenlamellen direkt an den Spaltraum heran. In den Markrdumen der Spongiosa
finden sich die Reste weniger Schimmelpilze.

Halber Querschliff etwa in Schaftmitte (i'nediale Halfte).

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Die Markhéhle konnte bei diesem Schnitt nicht eréffnet
werden, da sie wohl sekundér mit Spongiosa ausgefiillt worden ist. Kompaktes Knochengewebe ist nur
auf der lateralen Schafthélfte zu beobachten. Allerdings liegt der lateralen Fliche wieder eine diinne,
glattwandig begrenzte periostale Knochenneubildung auf. Die urspriingliche Oberfléche ist von dieser
Knochenneubildung durch einen schmalen Spaltraum getrennt. Am ventralen wie am dorsalen Ende ist
die Knochenneubildung mit der Schaftcompacta verwachsen. Da der Spaltraum an diesen beiden
Abschnitten abgeschlossen ist, entsteht eine schmale, parallel zur Oberfliche verlaufende Lagune von
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einer Linge von etwa 8 mm. Die Knochenneubildung ist gut organisiert, da sie groBtenteils von
Osteonenknochen aufgebaut ist. Eine diinne, parallelfasrige Lamelle liberzieht die Knochenneubildung
sowie die darunter gelegene, urspriingliche Knochenoberflidche. Auf der ventralen Diaphysenfliche
befindet sich ein groBes Ulcusbett. Die noch offene Oberflichenstruktur zeigt, daB das Ulcus noch nicht
abgeheilt war. Zahlreiche unfertige Knochenbilkchen ragen mit kurzen Spitzen in die ehemals das
Ulcusbett umgebenden Weichteile hinein.

Betrachtung im polarisierten Licht: Der Befund entspricht dem oben beschriebenen weitgehend.
Die noch erhaltene Compacta, vor allem aber die Struktur des Ulcusbettes und der groBte Teil der
sekundir gebildeten Spongiosabilkchen weisen einen Aufau auf, der an eine Mosaikstruktur erinnert
(Tafel 32, Fig. 3 und 4).

Léngsschliff durch die proximale Knochenprobe.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: der gesamte Markraum wird von sekundir gebildeter
Spongiosastruktur eingenommen. Eine kriftige Compactazone schlie8t den Knochen nach dorsal ab.
Es findet sich an dieser Stelle keine periostale Knochenauflagerung. Die vorhandene Verdickung ist auf
den Ansatz der Membrana interossea zuriickzufithren. Die ventrale Begrenzung des Schliffes beinhaltet
ein Stiick der ventralen Diaphysenfliche aus dem Bereich des groBen proximalen Ulcus. Die Compacta
ist hier sehr diinn angelegt. Sie wird von unregelmiaBigen GefaBkanilen durchbrochen, so daB sie fast
einen ,,spongiosen Charakter erhalt.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Ahnlich wie schon im Querschliff fillt hier vor allem die
unregelméBige Struktur der Baueinheiten des Knochengewebes auf. Der Knochen besitzt im Bereich
der Compacta wie im Bereich der Spongiosabilkchen eine typische Mosaikstruktur.

D: Ulcus cruris mit daraus resultierender Osteomyelitis und Periostitis. Osteitis deformans
(PAGET) bzw. Knochensyphilis konnen differentialdiagnostisch nicht sicher ausgeschlossen werden.

Ind.-E 6 (Abb. 32 a und b; Tafel 12, Fig. 2, 3 und 4; Tafel 23; Tafel 25, Fig. 6; Tafel 30, Fig. 2 und 3;
Tafel 34, Fig. 1; Tafel 35, Fig. 1; Tafel 40, Fig. 3)

S: Rechte Tibia eines erwachsenen Individuums (grofite Linge 371 mm, mediale Linge
366 mm).

M: Der ganze Tibiaschaft ist krankhaft verandert. Der Margo anterior ist erheblich vergréBert.
Im Ubergangsbereich vom mittleren zum distalen Schaftdrittel ist der Margo anterior leicht blasenfor-
mig aufgetrieben. Auf der Lateralfliche ist der Knochen - in Hohe der proximalen zwei Schaftdrittel —
ventral und dorsal des Margo interosseus leicht konkav ausgekehlt. Diese beiden grubenférmigen
Flichen weisen auf ihrer Oberfliche Zeichen einer starken Periostreaktion auf, die sich in Form
kleiner, unregelmaBiger, spitzer bis kugelférmiger Exostosen duBert. Auch der Margo interosseus ist
durch sehr unregelmiBige Exostosenbildungen gekennzeichnet (Tafel 12, Fig. 4), die sich im distalen
Bereich auf die blasige Verdickung des Margo anterior umschlagen. Auf der Dorsalflache ist es im
Bereich des proximalen und mittleren Schaftdrittels zu der Bildung einer etwa 10 cm langen, recht
kraftigen Knochenleiste gekommen, die eine Breite von maximal 9 mm und eine H6éhe von maximal
7 mm besitzt. Diese Knochenleiste ist in ihrem Basisbereich ebenfalls von kleineren Exostosen besetzt.
Auf der Dorsalfliche ist die Tibia besonders im distalen Abschnitt des mittleren Drittels und im
gesamten distalen Drittel von einer feinporésen Knochenoberfliche iiberzogen, die in ihrer Struktur
wieder an Bimsstein erinnert. Auf der gesamten Medialfliche — besonders aber in ihrem proximalen
Abschnitt - ist der Knochen oberflachlich durch eine grobe Langsstreifung gekennzeichnet (Tafel 12,
Fig. 2), wihrend im distalen Abschnitt eine feine, sehr hohe bimssteinéhnliche Knochenneubildung das
Bild beherrscht (Tafel 12, Fig. 3). Auf der lateralen Fliche liegt eine entsprechende grobe Léngsriffe-
lung nur im ventralen Abschnitt des mittleren Schaftdrittels vor.

Im Querschnitt kommen die eben besprochenen Strukturen (z. B. Knochenleiste auf der Dorsal-
fliche, Verstiarkung des Margo interosseus) gut zur Darstellung (Tafel 25, Fig. 6). Weiterhin ist die sehr
starke periostale Knochenauflagerung zu erkennen, die sich besonders im Bereich des Margo anterior
manifestiert hat. Die sekundire Knochenneubildung hebt sich im gesamten Querschnittsbild bei
oberfldchlicher Betrachtung gut von der dunkler gefirbten, urspriinglichen Schaftcompacta ab.

R: Die Markrohre dieses Knochens ist erheblich sklerosiert. Im anterior-posterioren Strahlen-
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gang fillt auf, daB der Knochen etwa ab Schaftmitte eine nach medial leicht konvexe Kriimmung
aufweist. Im lateralen Strahlengang ist keine Verkriimmung zu beobachten. Der Schaft ist besonders in
seinem distalen Abschnitt verdickt (Tafel 23, Fig. 2). Diese Verdickung ist auf eine starke Periostreak-
tion zuriickzufiihren. Im lateralen wie im anterior-posterioren Strahlengang lassen sich in der proxima-
len Tibiahilfte zahlreiche (etwa 20) sogenannte Harris-Linien nachweisen (Tafel 23). Die Metaphysen-
spongiosa des proximalen und des distalen Schaftabschnitts ist reduziert. Die Schaftcompacta ist auf der
ventralen und lateralen Fliache des mittleren Schaftabschnittes kriftig verdickt. Die Verdickung beruht
auf einer periostalen Knochenneubildung, die eine Stﬁtzfunktign ausiibt, da der Knochen auf seiner
lateralen Fliche konkav verkriimmt ist. Fleckformige Verschattungen im Sinne einer verstirkten
strahnigen Sklerosierung sind in der Mitte und im unteren Abschnitt des proximalen Schaftdrittels zu
beobachten (Tafel 23, Fig. 1). Kloaken und Fisteln fehlen.

E: In Hohe des distalen Fiinftels wurde aus der medialen Fliche eine Knochenprobe fiir die
rasterelektronenmikroskopische Untersuchung entnommen. Die duBere Knochenzone ist nicht ganz
glatt gerundet, sondern besitzt eine leicht wellige Beschaffenheit. IThre Oberfliche ist von unregelmaBi-
gen Lochern verschiedener GroBe durchsetzt (Tafel 34, Fig. 1; Tafel 35, Fig. 1). Es handelt sich um
Verinderungen, die fiir eine spezifische Knochenentziindung typisch sind.

H: Fiir die histologische Untersuchung wurden zwei Knochenproben entnommen. Ganzer Quer-
schliff durch das proximale Ende des mittleren Schaftdrittels der rechten Tibia.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Der urspriingliche Knochenumri8 1aBt sich noch gut
erkennen. Der Knochen zeigt besonders im Bereich seiner lateralen und dorsalen Flache kriftige
exostotische Auflagerungen, die wohl unter Mithilfe von Muskel- bzw. Sehnenzug entstanden sind. Die
urspriingliche Schaftcompacta hat sich noch recht gut im dorso-lateralen, im lateralen und im medialen
Diaphysenbereich erhalten. GroBere Umbauvorginge haben im ventralen und dorso-medialen Schaft-
bereich stattgefunden. Kriftige, periostale Auflagerungen finden sich vor allem - auBer an den schon
genannten Muskelexostosen - ventral und dorsal vom Margo interosseus, an dem sie eine Stirke von
etwa 10 mm erreichen. Die Markhohle hat sich auf Kosten der Diaphysencompacta besonders im
dorso-medialen, lateralen und ventro-medialen Bereich ausgedehnt. Die Markréhre ist bis auf das
ventrale Viertel frei von Spongiosa.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Im polarisierten Durchlicht bestétigt sich der schon im
einfachen Durchlicht erhobene Befund. Die urspriingliche Schaftcompacta ist in den bereits oben
genannten Zonen noch recht gut erhalten. Sie wird allerdings durch osteoklastische Resorptionshohlen
aufgelockert, die an Zahl erheblich im Bereich der latero-ventralen, ventralen und dorso-medialen
Schaftfliche zunehmen. Deutliche Grenzstreifen nach WEBER (1927) gliedern die sekundire Knochen-
auflagerung von der ehemaligen Schaftcompacta ab (z. B. dorso-medialer, ventro-medialer und
dorsaler Bereich). Die Auflagerung présentiert sich recht unterschiedlich. Auf der medialen, ventro-
medialen und dorso-lateralen Region besteht sie aus breiten Lamellen, die parallel zur Knochenoberfla-
che verlaufen. Diese Lamellenstruktur wird durch radidr verlaufende GefiaBkanile unterbrochen
(Tafel 30, Fig. 2 und 3; Tafel 40, Fig. 3). Da diese GefaBkanile an der duBeren Knochenoberfliche mit
einem verbreiterten Lumen ausmiinden, entstehen kryptenférmige Einziehungen, die den eben be-
schriebenen, parallel zur Knochenoberfliche verlaufenden Lamellenbiindeln eine polsterahnliche
Struktur verleihen (vergl. rasterelektronenmikroskopischer Befund: Tafel 34, Fig. 1 und Tafel 35,
Fig. 1 sowie Querschnitt: Tafel 25, Fig. 6). Diese Strukturen finden sich auch auf der ventro-lateralen
Fliche. Sie sind allerdings nur in der AuBenzone angeordnet. Zwischen dieser AuBenzone und der
urspriinglichen Knochenoberfliche (Compacta) liegt ein unregelmiBig angeordnetes Spongiosagewebe,
in dem bereits einige Haverssche Systeme zu erkennen sind. In diesem Bereich erfolgt also ein
Umbauvorgang, der von ungeordneten Faserknochenbilkchen zu festem, organisiertem Spongiosage-
webe bzw. zum lamelliren Osteonenknochen fiihrt. Dem eben schon beschriebenen, breiten parallel-
fasrig aufgebauten duBeren Lamellengiirtel (Polsterstruktur) liegen weitere, sekundér gebildete Kno-
chenstrukturen an. Bei diesen handelt es sich um kleine Exostosen, die durch Muskelzug entstanden
sind. Sie sind groBtenteils nicht kompakt aufgebaut, sondern besitzen ein ,,spongioses” Aussehen. Dies
rilhrt von mehreren osteoklastischen Hohlen her, die im Inneren dieser Exostose gelegen sind.
Regelrechte Osteone lassen sich kaum nachweisen.
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Abb. 32 b Abb. 33

Abb. 32: Ind.-E 6. Rechte Tibia. a) Ventralansicht. b) Lateralansicht.
Abb. 33: Ind.-F 1. Rechte Fibula. Lateralansicht.

Halber Querschliff durch die Mitte des distalen Fiinftels der Tibia (mediale Halfte).

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Von der urspriinglichen Schaftcompacta lassen sich nur
noch inselartige Reste nachweisen. Die Markrdhre ist leer. Dem Knochen liegt in allen Abschnitten auf
der AuBenfliche eine periostale Knochenneubildung auf, die in wenigstens zwei Phasen angelegt
wurde. Der duBerste, sehr porose Knochensaum ist sehr schmal und mift weniger als 1 mm.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Die Compacta 1dBt starke Umbauvorginge erkennen,
die sich in zwei Phasen gliedern lassen. Sogenannte Grenzstreifen nach WEBER (1927) lassen sich nicht
nachweisen. Die duBerste Schicht der sekundéiren Knochenauflagerung (zweite Phase) besteht nur aus
ungeordnetem Faserknochen, wihrend die darunter gelegene zweite Schicht (erste Phase) sich schon
deutlich besser organisiert hat. Diese tiefer gelegene Schicht der periostalen Auflagerung geht an den
meisten Stellen ohne deutliche Trennung in die darunter gelegene destruierte Compacta iiber. Die
Knochenauflagerung wird von zahlreichen, nahezu radiédr verlaufenden GefdBkanalen durchbrochen.
Dadurch entsteht in einigen Abschnitten ein fachwerkartiger Aufbau. Diese Kanile durchtreten beide
Schichten der Auflagerung und verlaufen in regelmaBigen Abstinden von etwa 1 bis 2 mm. Nur im
Bereich der duBersten Auflagerung sind viele, sehr feine GefiBkanile zu erkennen, die sehr dicht
beieinander liegen (ca. 1/10 mm Abstand). An die Compacta schlieBt sich dann endostal ein sehr
diinner Saum spongidsen Knochengewebes an, der zum groBen Teil aus gut differenzierten Knochen-
bilkchen besteht.

D: Verdacht auf Knochensyphilis.

Ind.-F 1 (Abb. 33; Tafel 21, Fig. 2; Tafel 24, Fig. 2)

S: Rechte Fibula eines erwachsenen Individuums (groBte Linge 360 mm).

M: Der gesamte Fibulaschaft ist durch sehr unterschiedlich ausgeprigte, periostale Knochenbil-
dungen gekennzeichnet. Der Margo anterior weist eine erhebliche, leistenférmige VergroBerung auf,
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der besonders im Ubergangsbereich vom mittleren zum distalen Schaftdrittel eine ausgeprigte Exo-
stosenform annimmt und hier seine grofite Breite von 18 mm besitzt (Tafel 24, Fig. 2). Die laterale
Schaftfliche ist noch relativ glatt ausgebildet, wihrend die mediale Fliche durch sehr unterschiedlich
geformte, kleine Exostosen geprigt ist.

R: Der gesamte Markraum der Fibula ist sklerosiert. Die Oberfliche des Knochens ist durch eine
starke Periostreaktion gekennzeichnet. Besonders im Bereich des Margo posterior, aber auch im
Bereich des Margo interosseus sind sehr kriftige, exostosenartige Knochenneubildungen angelegt, die
in ihrem Inneren einen unregelméBig sklerotisch-spongiésen Aufbau zeigen (Tafel 21, Fig. 2).

. H: Ganzer Querschliff durch das distale Ende des mittleren Schaftdrittels der rechten Fibula.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Der urspriingliche Knochenumri 148t sich nur noch
anndhernd im ventralen Schaftbereich nachweisen. Eine eigentliche Compacta ist nicht mehr zu
erkennen. Der Knochen ist von unterschiedlich groBen Réumen durchléchert und fast vollstindig
»spongiosiert“. Der ventrale Knochenrand ist in Form einer groBen Exostose kriftig ausgezipfelt. Auch
diese Exostose ist vollstandig ,,spongids“ aufgebaut.

- Betrachtung im polarisierten Durchlicht: Normal entwickelte Osteone fehlen vollstindig. Der
Knochen besteht fast ausschlieBlich nur noch aus unregelméBig geformten, schlecht differenzierten
Faserknochenbilkchen. Im Bereich der Muskelursprungs-Ansatzstellen lassen sich Zeichen einer
starken Periostreaktion nachweisen. Ein Teil der Knochenoberfliche ist besser organisiert als die tiefer
gelegene Compactazone.

D: Akute Osteomyelitis.

Anhang

Ind.-D 24 a und b (Tafel 6, Fig. 2 und 3; Tafel 24, Fig. 1; Tafel 31, Fig. 1-4; Tafel 39, Fig. 4)

S: Rechtes und linkes Os femoris eines erwachsenen Individuums. An beiden Knochen fehlen die
distalen Schaftenden. :

M: Beide Knochenschifte sind stark nach lateral konvex gebogen (Tafel 6, Fig. 2). Entgegen
dem normalen Knochendurchmesser weist der Schaft in der Frontalebene einen deutlich gréBeren
Durchmesser auf als in der Sagittalebene. Die duBere Schaftoberfliche wird durch in Schaftlangsrich-
tung verlaufende feine Riefen geprigt. Die Linea aspera ist nur sehr schwach ausgebildet. Da die
distalen Schaftenden aufgesplittert sind, kann der Aufbau der Diaphysenwand beurteilt werden. Eine
typische, dicke Compacta ist nicht ausgebildet. Stattdessen ist eine scheinbar unregelmaBige, atypische
Spongiosa angelegt, die nur von einer sehr diinnen, kortikalisahnlichen Compacta ummantelt wird
(Tafel 6, Fig. 3).

R: An beiden Oberschenkelbeinen lassen sich ganz entsprechende Beobachtungen machen. Im
lateralen Strahlengang ist zu erkennen, dal besonders die Schaftcompacta der verdickten Femurschéfte
verandert ist. Deutliche kompakte Strukturen sind in der Projektion auf das Rontgenbild nur in den
duBersten Zonen auf eine Breite von etwa 2 mm nachweisbar (ventral 3 mm, dorsal 1 mm). Die
typische Markrohre ist im lateralen Strahlengang nicht sicher auszumachen. Dies ist auf den strihnig,
relativ grobbalkigen Bau der restlichen Compacta zurtickzufiihren. Im anterior-posterioren Strahlen-
gang hingegen 148t sich die Markrohre gut erkennen. Auf der lateralen Schafthilfte ist die Compacta
nicht nur sehr diinn (in der Projektion auf das Rontgenbild etwa 2 mm stark), sondern fast vollstindig
»spongiosiert“. Diese scheinbare ,,Spongiosierung“ wird durch zahlreiche sehr feine, aber relativ lange
Hohlrdume (in der Projektion auf das Réntgenbild ca. 3 bis 4 mm lang) hervorgerufen, die wohl als
GefaBkanile interpretiert werden konnen. Die laterale Schaftcompacta hingegen ist erheblich verdickt
und zeigt in der Projektion auf das Rontgenbild eine Stirke von ca. 12 mm. Die Ursache dieser
Verdickung ist in der stark konvexen Verbiegung der Knochenschifte nach lateral zu sehen. Die
Korperlast wurde also vor allem tiber die mediale Schaftcompacta nach unten abgestiitzt. Diese starke
Compactaausbildung der medialen Schafthilfte 148t radiologisch in ihrem Inneren keine GefiBkanile
erkennen. Die kriftige Ausbildung der medialen Schaftcompacta ist auch die Ursache dafiir, daB sich
im lateralen Strahlengang die Markrohre nicht nachweisen 1a8t. Im anterior-posterioren Strahlengang
ist auch noch gut der trajektorielle Bau der Hals- und Kopfspongiosa zu erkennen, die aufgrund der
Knochenverbiegung in entsprechender Weise angeordnet ist. Die Zugtrajektorien im Bereich des
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Trochanter major hingegen sind wesentlich schwicher als die Drucktrajektorien ausgebildet und lassen
sich nur noch andeutungsweise nachweisen.

H: Ganzer Querschliff durch das distale Ende des proximalen Schaftdrittels des linken Os
femoris (vgl. Tafel 24, Fig. 1).

Betrachtung im einfachen Durchlicht (Tafel 31, Fig. 1 und 3): Der Knochen ist iiber die Norm
verdickt. Dies gilt besonders fiir die medial-laterale Ausdehnung. Eine typische Compacta fehlt.
Anstelle der normal groBen Haversschen Systeme sind zahlreiche, dicht beieinander liegende osteokla-
stische Hohlen zu erkennen, die durchschnittlich etwas groBer sind als die bei einer Altersosteoporose
auftretenden groBen Osteone. Die diinnste Stelle der modifizierten Compacta mifit etwa 1 mm,
wihrend die dickste Stelle eine Stirke von etwa 12 mm aufweist. Die diinnste Stelle ist lateral, die
dickste Stelle medial gelegen. Die ventrale und dorsale Knochenstérke betragt etwa 3 mm. Das Innere
der Markhohle ist frei. In der endostalen Zone liegt der Compacta rundherum eine spongiosaéhnliche
Struktur an. Die Knochenbélkchen sind sehr diinn und lang, die dazwischen gelegenen Hohlrdume
relativ groB. Im medialen Schaftabschnitt sind diese Knochenbélkchen radidr in Richtung auf die
Knochenoberfliche hin ausgerichtet.

Betrachtung im polarisierten Licht (Tafet 31, Fig. 2 und 4): Aufgrund der starken Veridnderungen
148t sich das Lebensalter nicht mehr bestimmen. Im kompakten Bereich sind nur noch sehr vereinzelt
typische Osteone zu erkennen. Es iiberwiegen die osteoklastischen Hohlen sowie weit tiber die Norm
vergroBerte ehemalige Osteone. Die sehr schlanken Knochenbilkchen weisen mitunter Einschniirun-
gen auf, die ihnen ein spindeliges Aussehen verleihen. Ihr Inneres 148t meist eine differenzierte
Lamellierung erkennen. Im Bereich der groBten Stirke der kompakten Struktur (mediale Fliche)
verlaufen zahlreiche GefidBkanile radidr zur Knochenoberfliche hin (Tafel 31, Fig. 3 und 4; Tafel 39,
Fig. 4). Da sie in Querschnittebene gelegen sind, erinnern sie an Volkmannsche Kanile. Sie besitzen
nur eine diinne zirkuldre Kollagenummantelung.

D: Osteomalazischer ProzeB.

Diskussion

In den einschliagigen Lehr- und Handbiichern der Pathologie wird iiber die
Osteomyelitis ausfiithrlich berichtet (z. B. LaucHE 1939, HamperL 1968, Jarre
1972, Resnick & Niwayama 1981, ApLer 1983). Aber auch in den Lehrbiichern
der Rontgendiagnostik wird dieses Kapitel abgehandelt (z. B. MEescHAN 1978,
Scuinz & al. 1979). Auf die Syphilis der langen Rohrenknochen wird im allgemei-
nen nur kurz eingegangen, da die Knochenlues heute in Europa nur noch selten
angetroffen wird. BErrzke (1934) beschreibt die erworbene Syphilis der Knochen
sehr ausfiihrlich. Da es sich bei mittelalterlichen Skelettfunden um ausmazeriertes
Skelettmaterial handelt, ist in vielen Fillen eine genaue Unterscheidung zwischen
unspezifischer und spezifischer Knochenentziindung — und hier besonders den
syphilitischen Knochenverdnderungen — nur sehr schwer moéglich. Nun haben
WEBER (1927), MicHAELIs (1930) und WiLLiams (1932) versucht, die unspezifische
von der spezifischen Osteomyelitis mittels histologischer und réntgenologischer
Methoden voneinander zu trennen. Die von ihnen vorgelegten Befunde und
Ergebnisse kénnen nicht in allen Fallen iiberzeugen. Vor einiger Zeit hat HACKETT
(1976) die Veranderungen der Knochenlues an ausmazerierten Skelettfunden
genauer beschrieben und gegen andere entziindliche Knochenkrankheiten abge-
grenzt. Wihrend STemBock (1976) & ORTNER & PuTscHAR (1981) ausmazeriertes
Skelettmaterial ohne die Anwendung mikroskopischer Methoden untersuchten,
erinnert ScHuLTZ (1986) an die Moglichkeiten der mikroskopischen Diagnostik.
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Die unspezifische Osteomyelitis 148t sich in die endogene und die exogene
Osteomyelitis unterteilen (KeLLEr & BRrEIT 1979). Die endogene Osteomyelitis
kann entsprechend den verschiedenen Lebensaltersstufen in drei Gruppen geglie-
dert werden: a) Sduglingsosteomyelitis, b) Kinder- und Jugendlichenosteomyelitis,
c) Erwachsenenosteomyelitis. Allen diesen drei Gruppen ist gemeinsam, daf} eine
Keimabsiedlung im Knochen auf dem Blutwege, d. h. himatogen, oder auf dem
Lymphwege, d. h. lymphogen, erfolgt. Die genaue Infektionsursache ist in vielen
Fillen nicht nachweisbar. Als Ursachen der exogenen Osteomyelitis kommen
meist offene Frakturen oder offene Verletzungen, die den Knochen erreichen, in
Betracht. Aber auch Zustinde, bei denen krankhafte Keime von der Haut oder
der Schleimhaut des Patienten durch eine Kontinuitdtsunterbrechung der Korper-
oberfliche — hierzu gehoren auch Insektenstiche und Tierbisse — abrupt in die
Weichteile oder den Knochen gelangen, konnen zu einer exogenen Osteomyelitis
fihren (KeELLER & BREIT 1979). Selbst scheinbar geringfiigige Verletzungen, die die
Ursache einer begrenzten ortlichen Knochenentziindung sein koénnen (z. B. Ent-
stehung eines Panaritiums), gehdren genauso der exogenen Osteomyelitis an wie
die Entstehung einer eitrigen Kieferosteitis (z. B. Zahnbehandlung) oder eine mit
periostaler Knochenapposition einhergehende Entziindung der Rippen nach Pleu-
raemphyem.

Als Erreger der Osteomyelitis treten bei Erwachsenen folgende Keime auf:
Staphylococcus aureus pyogenes (85%), Staphylococcus albus (5%), Streptococcus
pyogenes (5%) und Mischfloren von Staphylokokken und Streptokokken (etwa 3
bis 4%). Folgende Erreger sind relativ selten zu finden: Bacterium coli, Pneumo-
coccus und Salmonella typhosa (KELLER & BREIT 1979). Sehr selten lassen sich
folgende Erreger nachweisen: Gonokokken, Meningokokken, Pyocyaneus und
Proteus. Gelegentlich kann eine Osteomyelitis auch durch Viren ausgeldst werden.
Beim Séugling hingegen kénnen Streptokokken (bis zu 60%) und Pneumokokken
(bis zu 29%) sehr viel haufiger angetroffen werden als beim Erwachsenen (KELLER
& BREeIT 1979).

Die Erreger der unspezifischen Osteomyelitis erreichen héufig aus nicht néher
bekannter Quelle ~ meist iiber die Blutgefile — den Knochen (hidmatogene
Keimabsiedlung). Deshalb erkrankt der gefaBreiche Knochen jugendlicher Indivi-
duen — und hier besonders der Methaphysenbereich der langen Réhrenknochen —
am héufigsten. Wenn sich die Eitererreger in der Knochenhaut ansiedeln, kommt
es zu einer akuten Periostitis. Dabei wird aufgrund der Eiterbildung zwischen der
Corticalis und dem Periost die Knochenhaut von der Knochenoberfliche abgeho-
ben (subperiostaler AbszeB, s. LENNERT 1964). Durch die Abhebung des Periostes
erfolgt eine Verlegung der die Knochenoberfliche versorgenden GefiBe. Dies
fithrt zu einer Untererndhrung der duBeren Schichten der Corticalis bzw. der
Compacta. Die Folge ist das Absterben des entsprechenden Knochengewebes im
- Sinne einer kortikalen Nekrose. Infolge groBerer Eiteransammlungen kann es zu
einer Einschmelzung der Knochenhaut und den dariiberliegenden Weichteilschich-
ten kommen, so daf3 der AbszeB nach auBen durch die Haut hindurchbrechen
kann.
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Die Eitererreger konnen auch direkt in das Knochenmark gelangen. Auf diese
Weise entsteht eine Osteomyelitis, die prinzipiell in zwei verschiedenen Formen
auftreten kann. Bei der Markphlegmone ist der Markraum diffus von Eiter
durchsetzt, d. h. die Markrohre ist in ihrer Gesamtheit krankhaft verandert. Beim
MarkabszeB3 handelt es sich hingegen um eine umschriebene eitrige Einschmelzung
des Knochenmarkes. Infolge der toxischen Wirkung der Erreger und der daraus
resultierenden GefaBschadigung sterben die im entziindeten Gebiet gelegenen
Knochenbilkchen ab (Marknekrose).

Die Eitererreger konnen auch die gefaBfiihrenden Kanile des kompakten
Knochengewebes erreichen (Osteitis). Der Infektionsweg erfolgt meist vom Kno-
chenmark aus, kann aber auch vom Periost ausgehen. In einem solchen Fall wird
der gesamte Knochen in dem betreffenden Diaphysenabschnitt nekrotisch.

Im allgemeinen treten Periostitis, Osteitis und Osteomyelitis gemeinsam auf.
Uberlebt der Erkrankte die mit einer Eiterung verbundene Allgemeininfektion,
geht die Entziindung meist aus dem akuten in das chronische Stadium iiber. Ist es
einmal zum Auftreten von nekrotischer Knochensubstanz gekommen, ist eine
schnelle Heilung kaum mehr méglich. Fiir die chronische Osteomyelitis ist die
Entwicklung eines entziindlichen Granulationsgewebes kennzeichnend. Dieses
Granulationsgewebe, das den Abbau und den Anbau von Knochensubstanz regelt
sowie bei der Beseitigung nekrotischer Areale entscheidenden Anteil hat (s. u.),
14Bt sich am ausmazerierten Knochen natiirlich nicht mehr nachweisen.

Eine fortwdhrende lakunire Resorption durch Osteoklasten fithrt zum gestei-
gerten Knochenabbau. In diesem Fall wird von einer rarefizierenden Osteitis
gesprochen. Fiir die Ausheilung ist der Knochenabbau besonders an den Stellen
wichtig, an denen das Knochengewebe nekrotisch geworden ist. Durch die
Osteoklastentitigkeit, die besonders im Granulationsgewebe lokalisiert ist, wird
der abgestorbene Knochen vom gesunden Knochen getrennt (Demarkation). Auf
diese Weise entstehen die Knochensequester. Im allgemeinen sind Knochenseque-
ster freiliegend in einem.von Granulationsgewebe ausgekleidetem, mit Eiter
angefiilltem Hohlraum anzutreffen. Diese Sequester besitzen meist eine rauhe
Oberfliche, da sie nicht vom Periost oder Endost umkleidet werden. Aufgrund
ihrer Lage werden periphere und zentrale Sequester (z. B. Ind.-D 6 und Ind.-D 7)
unterschieden. Von einem totalen Knochensequester wird dann gesprochen, wenn
ein ganzer Knochen abgestorben ist. Das nekrotische Knochengewebe wird nur
sehr langsam abgebaut. Eine eitrige Entziindung und die Bildung von Granula-
tionsgewebe dauert so lange an, wie nekrotisches Gewebe vorhanden ist. Eine
operative Entfernung des Sequesters beschleunigt also die Ausheilung (vgl. Ind.-
D 8).

Eine sklerosierende oder kondensierende Osteomyelitis bzw. Osteitis liegt
dann vor, wenn es durch Knochenneubildung zur Ausfiilllung der Markrdume und
somit zur Verdichtung des Knochens gekommen ist. Dies ist hiufig beim Abklin-
gen einer Osteomyelitis der Fall (z. B. Ind.-D 6). Der Zustand der Kondensation
kann aber auch in einem Knochenbezirk eintreten, der von der eitrigen, granulie-

' renden Entziindung etwas weiter entfernt liegt. Dieser Vorgang lduft also im
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Inneren des Knochens ab. Eine sklerosierende Osteomyelitis kann aber auch
primér als sogenannte Osteomyelitis sicca (GARRE) auftreten. Der Knochen hat in
diesen Fillen eine tumorartige, derbe Verdickung erfahren. Durch das vor allem
nach innen gerichtete Knochenwachstum kommt es zu einer deutlichen Einengung
der Markrohre. Konsistenz und Aussehen des neugebildeten Knochengewebes
erinnern an Elfenbein (s. u.).

Bei einer ossifizierenden Periostitis baut die Knochenhaut neuen Knochen an.
Eine wesentliche Funktion kommt dieser periostalen Knochenneubildung an den
Knochenabschnitten zu, in-denen gréfere Knochenpartien durch Nekrose oder
Sequestration zerstért wurden (z. B. Ind.-D 5). Da der neugebildete Knochen eine
Verbindung zwischen den gesundgebliebenen Knochenenden darstellt und somit
den Bereich des Sequesters iiberbriickt, hat er einen wesentlichen Anteil an der
Stabilitat und Festigkeit des Knochens. Diese schalenartige Neubildung, die einen
Sequester umschlieBt, wird als Totenlade bezeichnet.

Bei weiter fortschreitender Entziindung kann das Granulationsgewebe einge-
schmolzen werden. Dabei zerfallen auch die im Granulationsgewebe gelegenen
Knochenbilkchen. Sie lassen sich als sogenannter Knochensand in Form verkalk-
ter Brockelchen noch im Eiter nachweisen. Wenn das Granulationsgewebe die
duflere Schale des Knochens durchbricht, wird es sich meist bis unter die Haut hin
ausdehnen. Als Folge der eitrigen Einschmelzung entstehen kleine Verbindungs-
kanile, die die zentrale Markphlegmone bzw. den zentralen MarkabszeB mit der
duBeren Oberfliche verbinden. Diese kleinlumigen Kanéile werden im allgemeinen
als Fistelgidnge (z. B. Ind.-D 5: Caput femoris), Kanile groleren Lumens als
Kloaken bezeichnet (z. B. Ind.-A 3, Ind.-D 3, D 4, D 5, D 7, D 8). Die Aushei-
lung einer derartigen Fistel kann meist erst nach Entfernung des in der Absze8héh-
le gelegenen Sequesters erfolgen. Die Wunde heilt dann in Form einer tief
eingezogenen, am Knochen haftenden Hautnarbe aus (z. B. Ind.-D 7).

Das Krankheitsbild einer unbehandelten Osteomyelitis wird sich im allgemei-
nen infolge immer wieder neu aufflackernder Rezidive iiber viele Jahre hinweg
hinziehen. Bei einer derartigen chronischen Osteomyelitis sterben die Patienten
héufig infolge einer massiven Einschwemmung von Eitererregern in die Blutbahn
(Sepsis) oder an einer Amyloidose.

Der Ubergang von der akuten zur chronischen Osteomyelitis erfolgt gleitend.
Zum Teil werden von den verschiedenen Autoren recht unterschiedliche Angaben
zum Verlauf dieser beiden Krankheitsbilder gemacht. Deshalb werden an dieser
Stelle die wichtigsten Merkmale der akuten und der chronischen Osteomyelitis
anhand der Angaben von FREUND (1932 a und b), LaucHE (1939), KELLER & BREIT
(1979) und ApLEr (1983) fiir den ausmazerierten Knochen zusammengestellt.

Die akute himatogene Osteomyelitis ist bei Erwachsenen sehr viel seltener als
bei Kindern oder Jugendlichen anzutreffen. Bereits nach einem Tag kann sich
beim Kind ein subperiostaler Abszef3 ausgebildet haben. Die histologische Unter-
suchung zeigt, daB bei einer endogenen, primér im Markraum lokalisierten Osteo-
myelitis schon nach zwei Tagen in den Haversschen Kanidlen der endostalen
Compactazone stark erweiterte und thrombosierte GefidBe zu finden sind. Ein
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rontgenologischer Nachweis an der verdnderten Markrohre eines ausmazerierten
Knochens in Form einer Spongiosaauflockerung ist friihestens nach acht Tagen,
meist aber erst nach 14 Tagen moglich (KeLter & BRrEiT 1979). Zu diesem
Zeitpunkt sollen etwa 30% der normalerweise im Knochen vorhandenen Kalksalze
abgebaut worden sein (KELLER & BREIT 1979).

Diesem Stadium der Rarefizierung folgt das Stadlum der Destruktion, das
durch die Aufldsung der Knochenstrukturen gekennzeichnet ist. Es kommt zur
Aufhebung der typisch lamelldren Schichtung des Knochengewebes. Die Oberfla-
che der Knochenbilkchen ist unregelméBig zackig gestaltet. Abgestorbene Kno-
chenbilkchen zerfallen schollig. Im Knochenmark koénnen bereits gelegentlich
kleine intramedullire Knochensequester beobachtet werden. Nach der Knochen-
rarefizierung bzw. am Beginn des Destruktionsstadiums sind im allgemeinen peri-
ostale Auflagerungen zu erkennen, die mit einer Marksklerose einhergehen kén-
nen. In diesem Stadium fallt rontgenologisch das Nebeneinander von Osteolyse,
reaktiver Osteosklerose und einer reaktiven Periostitis ossificans, die fiir die
Bildung des Involucrums verantwortlich ist, auf. Diese periostale Knochenneubil-
dung stellt sich histologisch wie folgt dar. Die Knochenbilkchen stehen anfangs
senkrecht zur Knochenoberfliche und konnen spater arkadenartig miteinander
verbunden sein.

Am Ende dieses Destruktionsstadiums sind auch die Knochensequester anzu-
treffen. Nach 30 bis 35 Tagen konnen groBere Knochensequester vorliegen. Bei
87% aller Fille einer akuten Osteomyelitis kommt es nach TRENDEL (1904, zit. n.
LaucHE 1939) zu einer Sequesterbildung. In diesem Stadium ist auch die unter
einer ausgedehnten periostalen Knochenneubildung (Totenlade) gelegene Com-
pacta bzw. Corticalis deutlich pords aufgelockert. Nach etwa 40 bis 45 Tagen ist das
Auftreten beginnender Einschmelzungsherde die Regel. Nach diesem Zeitraum -
kann schon der Beginn des sogenannten Spitstadiums vorliegen, das den Uber-
gang zur chronischen Krankheitsform darstellt. Bei stiirmischem Krankheitsver-
lauf treten ausgedehnte Markphlegmonen auf, die mit einer Fistelbildung und
nachfolgender Knochenverdichtung einhergehen (z. B. Ind.-D 5). In seltenen
Fillen soll es in dieser Krankheitsphase auch zu Spontanfrakturen gekommen sein.
Bei der Markphlegmone, bei der eine heftige Sequestrierung des Knochenmarkes
aufzutreten pflegt, sind rontgenologische Verdnderungen zu beobachten, die an
jene von Knocheninfarkten erinnern. Eine Sequestrierung der Compacta fiihrt
zum sogenannten Diaphysensequester. Bei einem derartig aggressiven Krankheits-
verlauf ist auch an den Sequestern eine fortgeschrittene Resorption der organi-
schen Knochengrundsubstanz zu beobachten.

Nach AbstoBung eines Sequesters kommt es im allgemeinen zu reparativen
Vorgidngen im Sinne einer Reossifikation. Nach etwa 9 bis 12 Monaten wird sich
im Zuge dieser Reossifikation eine Hyperostose oder eine Osteosklerose entwik-
keln, die mit Fistelbildungen einhergehen kann. In der unmittelbaren Umgebung
einer Fistel ist das Knochengewebe hiufig erheblich eingeschmolzen. Im Granula-
tionsgewebe sind in dieser Phase oft mehrere kleine Abszesse lokalisiert. In
einigen Fillen sind rontgenologisch Strukturen zu erkennen, die Ahnlichkeit mit
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Verinderungen bei der Osteitis deformans PAGer aufweisen (z. B. Ind.-E 5).
Etwas entsprechendes 148t sich auch im histologischen Schliffpraparat beobachten
(z. B. Ind.-E 5). Eine typische Osteomyelitis ohne besondere Komplikationen
dauert im allgemeinen etwa zwei Jahre.

Bei der chronischen Osteomyelitis ist der Knochenschaft durch eine kraftige
Auftreibung und Verformung gekennzeichnet. Diese Verdnderungen gehen auf
einen erheblichen Knochenumbau aufgrund fortschreitender reaktiver Prozesse
zuriick. Im allgemeinen liegen nicht nur groe osteomyelitische Destruktionen vor,
die héufig Ursache einer Spontanfraktur sind, sondern auch osteosklerotische
Zonen, die zur Verdichtung des Knocheninneren fiihren (z. B. Ind.-D 4). Dazwi-
schen sind hiufig fleckige Aufhellungsherde zu finden. Diese Verdnderungen sind
nicht nur im Bereich der Markrohre, sondern auch im Bereich der Corticalis bzw.
Compacta anzutreffen. Im allgemeinen ist die AuBenkontur der betroffenen
Knochen glatt, mit Ausnahme der Muskelansitze, die wulstig vergrofert sind. Die
sich aus intraossiren bzw. intramedulliren Abszessen absenkenden Fistelginge
weisen meist einen labyrinthartigen Bau auf und sind multipel verzweigt.

Bei der chronisch-rezidivierenden Osteomyelitis ist die urspriingliche Spon-
giosa meist durch unregelmiBiges, plumpes Balkchenwerk ersetzt worden. Diese
Verdichtung der Bilkchen stellt sich mikroskopisch als eine osteosklerotische
Verbreiterung der Trabekel mit deutlich ausgezogenen Kittlinien dar. Die Struktu-
ren konnen hiufig einen mosaikartigen Charakter annehmen (vgl. Ind.-D 5).

Im Stadium der Ausheilung einer chronischen Osteomyelitis wird haufig die
Bildung von ,endostalem Osteophyt* und die Verdickung der Spongiosa zu
»bandachatartigen* Strukturen beschrieben (Lauche 1939; vgl. Ind.-D 6). GroSe-
re, fistelartige Durchbruchstelien sowie Kloaken konnen in diesem Ausheilungs-
stadium von den Réndern her wieder zugebaut werden. Auf diese Weise kann es
zur Ausheilung einer unvollstindigen Knochennarbe kommen, die noch durch ein
sternférmiges zentrales Lumen gekennzeichnet ist (LAucHE 1939; vgl. Ind.-D 7). :
In der Markhohle gelegene groB3e Sequester lassen keine Selbstheilung aufkommen
(z. B. Ind.-D 5). Gelegentlich konnen groBe Sequester jahrzehntelang in der
Markhohle verbleiben. Sie unterhalten dadurch eine stdndige Eiterung, da die
Erreger in den kleinen Abszessen und im Sequester am Leben bleiben. Wie beim
akuten Krankheitsbild schon beschrieben wurde, kommt es beim Durchbruch der
Entziindung aus der Markrohre auf die Oberfliche des Knochens meist zu einer
ausgedehnten periostalen Knochenneubildung (z. B. Ind.-D 3, Ind.-D 8).

Beim chronischen Krankheitsbild kann aufgrund des mehrfachen Aufflak-
kerns der Entziindung die Knochenneubildung eine typische Schichtung aufwei-
sen. Als ,,primérer Osteophyt” wird im allgemeinen eine meist sehr dicke Schicht
von noch nicht endgiiltig umgebautem Faserknochen bezeichnet. Unter ,,sekunda-
rem Osteophyt“ wird eine neugebildete Knochenstruktur verstanden, die in cha-
rakteristischer Weise der Knochenoberfliche als zumeist schmale Schicht aufliegt. -
Sie‘ist in ihrem Aufbau dem endgiiltigen Frakturkallus sehr dhnlich. Meist liegt der
Knochenoberfliche direkt eine diinne Schicht sekundédren Osteophyts auf. Nach
auBen folgt meist die sehr viel kréftigere Schicht des primiren Osteophyts. Beide
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Schichten konnen durch eine sehr diinne Zone von sogenanntern Fasermark
getrennt sein (vgl. aber: Ind.-D 8; Tafel 25, Fig. 3). In den tiefen Schichten des
primdren Osteophyts werden zahlreiche Osteoklasten angetroffen, die den prima-
ren Osteophyt nach und nach, d. h. sekundér abbauen (LaucHE 1939).

Bei der sogenannten Spitosteomyelitis liegt eine ausgeprigte Osteoporose
vor. Die Spidtphase geht haufig mit Gelenkverdnderungen einher, die durch den
Einbruch der Eiterung in die Gelenkhdhle zu erkliren sind (z. B. Ind.-D 6 und
Ind.-D 8). Oft sind bei der Spitosteomyelitis im Bereich der Markrohre noch viele
kleine Sequester anzutreffen.

Bei der endogenen Osteomyelitis werden nach KeLLEr & BREerT (1979) folgen-
de Lokalisationen unterschieden. An den langen Rohrenknochen etwa 80%, an
den platten Knochen etwa 10% und an den kurzen Knochen etwa 8%. Das Os
femoris sollte der in Relation am hiufigsten erkrankte Knochen sein. LAUCHE
(1939) gibt fiir die langen Réhrenknochen folgende Haufigkeitsverteilungen an: Os
femoris 34,2% bis 45,8%, Tibia 34,8% bis 42,3%, Humerus 9,3% bis 12,6%,
Fibula 3,2% bis 5,5%. An allen Langknochen — mit Ausnahme der Fibula, die vor
allem in Diaphysenmitte erkrankt — finden sich osteomyelitische Herde vorwie-
gend in Nahe der Epiphysenfuge, d. h. im Metaphysenbereich. Die Haufigkeit
einer osteomyelitischen Krankheit an den verschiedenen Langknochenabschnitten
verteilt sich nach LaucHE (1939) mit abnehmender Haufigkeit wie folgt: distale
Femurmetaphyse (21,1% bis 23,6%), proximale Tibiametaphyse (20,7% bis
21,1%), distale Tibiametaphyse (17% bis 21,1%).

Das Geschlechtsverhiltnis zeigt an, dafl Ménner viel hiufiger an der hidmato-
genen Osteomyelitis erkranken als Frauen (68,5% zu 31,5%; bei der exogenen
Osteomyelitis sogar 83% zu 17%). Die Osteomyelitis ist bei der Landbevdlkerung
sehr viel hiufiger zu finden als bei der Stadtbevolkerung. Die heute vorliegende
riickldufige Tendenz der Morbiditétsrate um etwa 2,5% pro Jahr ist wahrscheinlich
auf die verbesserte Erndhrungslage und die verbesserte Hygiene zuriickzufiihren
(KELLER & BREIT 1979).

Eine Sonderform der Osteomyelitis stellt die nichteitrige sklerosierende
Osteomyelitis (GARRE) dar (s. 0.). An dieser relativ selten auftretenden Form einer
primér sklerosierenden Osteomyelitis erkranken vorwiegend Kinder oder Erwach-
sene im frithadulten Alter. Das typische Merkmal dieser Erkrankung stellt sich im
Rontgenbild in Form einer ausgedehnten und sehr dichten Osteosklerose dar.
Diese sklerosierende Osteomyelitis ist sehr hdufig an der Tibia zu finden. Der
Schaft ist aufgetrieben und der Markraum durch neugebildetes Knochengewebe
verfiillt. Im Periostbereich hat sich sekundir neues Knochengewebe gebildet und
ist mit der sekundir verdickten Corticalis zu einer mehr oder weniger differenzier-
baren Struktur verschmolzen. Sequester treten nicht auf. Da diese Merkmale in
etwa auch auf Ind.-E 3 zutreffen, konnte in diesem Fall an eine derartige Erkran-
kung gedacht werden. Die Ergebnisse der histologischen Untersuchung sprechen
aber in diesem Fall sicher fiir eine Knochensyphilis.

Im einzelnen zeigt die histologische Untersuchung bei einer Osteomyelitis
vom Typ GARRE neue irreguldr gebildete Knochenbilkchen im Bereich des ur-
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- spriinglichen Markraumes, die regellos angeordnet sind. Innerhalb dieser neuge-
bildeten Bélkchen lassen sich viele unterschiedlich dicke, ausgezogene Kittlinien
nachweisen. Diese Kittlinien sprechen fiir eine fortgesetzte Knochenapposition,
die fiir die Sklerosierung des ehemaligen Markraumes verantwortlich ist. Aller-
dings lassen sich die urspriinglichen Knochenstrukturen — wie beispielsweise meta-
physére Spongiosa oder auch gelegentlich Abschnitte der ehemaligen Diaphysen-
compacta — noch erkennen. Einschmelzungsherde, Sequester und Markabszesse
konnen bei der nichteitrigen sklerosierenden Osteomyelitis nicht beobachtet
werden. . .

Die Knochenverinderungen bei der erworbenen Syphilis werden von BEITzKE
(1934) sehr ausfiihrlich beschrieben. VircHow (1858) fiihrte als erster mikroskopi-
sche Untersuchungen an syphilitisch veranderten Knochen durch. WEBER (1927)
versuchte mittels von Knochendiinnschliffen bzw. -anschliffen syphilitische Verén-
derungen gegen die Osteitis deformans PAGET und die unspezifische Osteomyelitis
abzugrenzen. Mit Hilfe der Untersuchung im polarisierten Licht lassen sich Kno-
chenlues und Osteitis deformans PAGET gut gegeneinander abgrenzen. WEBER
(1927) gibt an, daB eine genaue Differenzierung zwischen syphilitischen und
unspezifischen eitrigen Knochenveridnderungen nicht immer moglich ist. Verande-
rungen, die auf eine Syphilis zuriickgefiihrt werden kénnen, fand MicuaELis (1930)
an prahistorischen Knochenfunden. WiLLiams (1932) konnte an einem groBeren
prahistorischen Knochenmaterial den Nachweis erbringen, dafl es die Syphilis
schon in prékolumbischer Zeit auf dem amerikanischen Kontinent gegeben haben
mulB. Hackerr (1976) gelang es, mit Hilfe der Ergebnisse seiner mikroskopischen
Untersuchungen an prahistorischen und historischen Knochen (hauptsachlich
Schédel) die histologischen Merkmale der Knochenlues zuverlédssig herauszuar-
beiten.

Nach Berrzke (1934) 146t sich die Knochenlues aufgrund der ihr eigenen
Gewebsreaktion in drei Formen gliedern: 1. die nichtgummose syphilitische Perio-
stitis, 2. die nichtgummose syphilitische Osteitis und 3. die gummosen Knochener-
krankungen. Das Gumma ist die kennzeichnende Form der Gewebsreaktion bei
der Knochenlues. Ein Gumma kann vom Knochenmark, vom Endost oder vom
Periost ausgehen. Es fithrt immer zum Abbau von Knochengewebe. Aufler diesen
Verianderungen kommt es aber auch zu endostalem, vor allem aber zu periostalem
Knochenaufbau. Ein Durchbruch gummoser Herde durch die Weichteile nach
auflen fiihrt meist zur Zweitinfektion mit Eiter- oder Faulniserregern.

Die nichtgummése syphilitische Periostitis ist in allen drei Stadien der Kno-
chenlues anzutreffen. Sie befillt vor allem Knochen, die dicht unter der Haut
gelegen sind. Die umschriebene syphilitische Periostitis ist im allgemeinen als
Friihperiostitis zu verstehen und kann nach einem relativ kurzen Zeitraum von
beispielsweise vier bis sechs Wochen auch ohne Behandlung wieder spurlos
verschwinden. Die Verdnderung beginnt mit einem subperiostalen Exsudat, dem
erst etwas spiter die typische Verdickung der Knochenhaut nachfolgt. Wenn sich
diese Erkrankungsherde nicht nach wenigen Wochen bzw. Monaten véllig zuriick-
bilden, kann es zu einer langsamen Verknocherung dieser Herde kommen. Da-
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durch entstehen kleine, meist nebeneinander gelegene Knochenzacken, -die auch
ein leistenformiges Aussehen aufweisen konnen (z. B. Ind.-E 6). Anfangs weisen
sie noch keine feste Verbindung mit der darunter gelegenen Corticalis auf, d. h. sie
liegen ausschlieBlich in der Periostschicht. Erst spiter verwachsen sie in der
darunter gelegenen Corticalis. Aufgrund ihrer Morphologie wird héufig von syphi-
litischen ,,Osteophyten oder ,,Exostosen“ gesprochen (vgl. Ind.-E 5).

Mikroskopisch besitzen diese Neubildungen einen fachwerkartigen Aufbau,
der meist aus sehr primitivem Knochen besteht und mit der Corticalis nicht
breitbasig verwachsen ist. Die neugebildete Knochenstruktur muf3 nicht immer
spongios aufgebaut sein, sondern kann auch sklerosieren. In den tiefen Schichten
dieser sekundiren Knochenneubildung kann auch ein lakunédrer Abbau erfolgen.
Ihre oberflichlichen Schichten konnen sich hingegen verdichten und damit eine
compactaihnliche duflere Begrenzung aufbauen (z. B. Ind.-E 4 und Ind.-E 6).

Im allgemeinen ist die Trennung zwischen der sekundér gebildeten, neuen
Knochenstruktur (Osteophyt) und der Corticalis immer gut zu erkennen. Dieser
Grenzbereich wird haufig dadurch noch vergroBert, dafl sich die oberflidchliche
Schicht der Compacta im Sinne einer Porosierung verindert, so da eine scheinba-
re ,,Spongiosierung“-erfolgt. Allerdings kann diese Veranderung so weit fortschrei-
ten, daf3 eine genaue Trennung zwischen dem Osteophyten und der ehemaligen
Knochencompacta nicht mehr méglich wird. Wenn der ProzeB weiter ablduft, kann
die ganze urspriingliche Compacta ,,spongiosiert” sein. In diesem Fall werden die
duBeren Schichten der sekundiren Knochenneubildung (Osteophyt) groBtenteils
" die Funktion der Corticalis bzw. der duBeren Compactaschicht iibernehmen (z. B.
Ind.-D 9).

Die diffuse, nichtgummdse syphilitische Periostitis, die sich {iber den grofiten
Teil der Oberfliache eines Knochens ausdehnt, ist gekennzeichnet durch unregel-
mafige, hockrige Verdickungen sowie groBBere oder kleinere leistenférmige, dorn-
formige, fingerformige, zackige, einzeln oder in Gruppen stehende Auswiichse
(Berrzke 1934). Die mikroskopischen Befunde sind denen der umschriebenen
syphilitischen Periostitis sehr dhnlich. Am in Lingsrichtung aufgeségten Rohren-
knochen kann das knocherne Produkt der Periostitis im allgemeinen nicht von der
daruntergelegenen Compacta bzw. Corticalis differenziert werden. Meist weist die
Compacta bzw. Corticalis eine typische Verdichtung auf, die sich nicht nur von der
periostalen Seite, sondern auch von der Markhéhle her aufbaut. Diese Verdich-
tung im Sinne der syphilitischen Hyperostose fiihrt zu einer erheblichen Gewichts-
zunahme des Knochens.

Das auffilligste Merkmal bei der nichtgummésen syphilitischen Osteitis ist
eine Knochenneubildung, die in Form einer bimssteinartigen Spongiosa in der
ehemaligen Markrohre oder auch in Form einer konzentrierten Verdichtung der
urspriinglichen Compacta bzw. Spongiosa angetroffen wird. Diese Verdichtung
erfolgt durch Anlagerung neuen Knochengewebes an die urspriinglichen Struktu-
ren (z. B. Spongiosabilkchen bzw. Haverssche Kanile).

Die gummdsen Knochenerkrankungen koénnen vom Periost, vom Knochen-
mark und vom Endost ausgehen. Die umschriebene gummdose Osteoperiostitis (=
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periostales Gumma) beféllt bevorzugt die oberflachlich gelegenen Skelettabschnit-
te. Das periostale Gumma kann sowohl priméir im Periost entstehen (z. B. Ind.-
D 9 und Ind.-E 4) als auch durch Ubergreifen von einem in der Nachbarschaft
gelegenen Organ (BeiTzke 1934). Im allgemeinen kann es bohnen- bis apfelgrof3
werden und besteht aus einem weichen, schnell wuchernden Gewebe. Das perio-
stale syphilitische Granulationsgewebe greift immer die darunter gelegene Kno-
chenoberfliche an. Es dringt in Gestalt von feinen, grau-rotlichen Zapfen von der
Knochenoberfliche her in die Haversschen Kanéle ein. Auf diese Weise werden

. die Kanile erweitert und es kommt zur Rarefizierung des Knochens (BEITZKE

1934). Diese auf der Knochenoberfliche gelegenen Verdnderungen werden von
VircHow (1858) als kleine, sternférmige Ausgrabungen in der Knochenrinde be-

. schrieben. Diese sich im Mittelpunkt vertiefenden, trichterférmigen Marklocher
. mit ihren zerkliifteten, buchtigen, runzeligen Rindern benannte VircHow (1858)
- als ,,Caries sicca“. Er kennzeichnete damit die syphilitischen Verdnderungen im

Gegensatz zu den osteolytischen Vorgingen, die bei der eitrigen Osteomyelitis
auftreten (vgl. HACKETT 1976).

Ein umschriebenes periostales Gumma geht in der Regel immer mit einer
produktiven Osteitis sowie einer Periostitis einher. Das Gumma selbst kann
niemals verkndchern; d. h. eine syphilitische Exostose geht nie aus einem periosta-
len Gumma hervor. Vielmehr ist eine derartige syphilitische Exostose — wie oben
schon beschrieben wurde — das Ergebnis einer nichtgummoésen syphilitischen
Periostitis (vgl. Ind.-E 4).

Vielfach weist der Schaft der infolge einer Lues erkrankten Langknochen eine
grobpordse, scheinbar wurmstichige Oberfliache auf (z. B. Ind.-E 4; Tafel 8, Fig. 1).
Bei genauer Untersuchung lassen sich eine groBere Anzahl flacher, grubiger, von
einem scharfen, leicht erhabenen Rand umgrenzte Vertiefungen beobachten (z. B.
Ind.-D 9; Tafel 8, Fig. 2). Diese Vertiefungen gehen meist auf kleine periostale
Gummen zuriick (BEITzke 1934).

Mikroskopisch liefert die umschriebene gummése Periostitis aufgrund der
Vielfalt der Vorgénge ein reichhaltiges buntes Bild. Das gummdse Granulationsge-
webe durchwichst in allen Richtungen den erkrankten Knochen in dem es sich
besonders der Haversschen Kanile bedient, die es im Zuge dieser Veridnderungen
osteolytisch erweitert. Da diese osteolytischen Vorginge von Osteoklasten verur-
sacht werden, erhilt die betroffene Knochenstruktur einen angenagten Charakter.
Auf diese Weise entstehen breite Kanile, die senkrecht zum Lamellensystem der
ehemaligen Corticalis bzw. Compacta verlaufen und auch die sekundér neugebil-
dete mehr oder weniger spongiose Knochensubstanz, die sich innen und auflen
sekundir aufgelagert hat, durchdringen (z. B. Ind.-D 9). Vernarbt das Granula-
tionsgewebe, so kann sowohl Knochenabbau wie auch Knochenneubildung um die
gegrabenen Kanile und Liicken herum erfolgen. Der neu aufgebaute Knochen
liegt als Faserknochen oder als lamelldrer Knochen vor. Toter und lebender
Knochen stof3en unmittelbar aneinander. Diese Umbauvorgénge sind die Ursache
fiir das mikroskopisch zu beobachtende wirre Durcheinander von Kitt- und Halte-
linien und kleinen, unterschiedlich angeordneten zirkuldren Lamellensystemen,
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von geflechtartigem und lamellirem Knochen. Die Strukturen erinnern somit
etwas an die sogenannte Mosaikstruktur wie sie bei der Osteitis deformans PAGET
angetroffen werden kann (Berrzke 1934) (vgl. aber: Ind.-E 5).

Bei der gummosen Osteomyelitis erreichen die kugelig bis eiférmigen Kno-
chengummen im allgemeinen Stecknadelkopf- bis WalnuBgroBe. In ihrem Inneren
findet sich haufig nekrotische Spongiosa (Knochensand).

Die meisten syphilitischen Knochenverdnderungen sind im Tertidrstadium
anzutreffen. Das Skelett ist das am zweithaufigsten befallene Organsystem. FOur-
NIER (1906, zit. n. BErTzke 1934) beobachtete, daB sich tertidre Knochenveridnde-
rungen schon im ersten Krankheitsjahr nachweisen lassen. Von allen Knochen des
Skeletts erkrankt die Tibia mit 26,6% am hiufigsten. An zweiter Stelle steht mit
25,1% das Nasen-Gaumen-Skelett, wihrend die platten Knochen des knochernen
Schéddeldaches eine Krankheitshiufigkeit von 19% aufweisen. Alle diese Daten
beziehen sich auf das tertidre Stadium der Syphilis. Bei der Hiufigkeit von
Knochenerkrankungen wihrend des Sekundérstadiums weisen die platten Kno-
chen des Schédeldaches die groBite Haufigkeit auf (Berrzke 1934).

Es ist differentialdiagnostisch sehr schwierig, am ausmazerierten Skelettmate-
rial eine unspezifische Osteomyelitis von einer Knochenlues zu unterscheiden.
Makroskopisch sprechen das Vorliegen von Fisteln und Kloaken eigentlich immer
fiir eine unspezifische Knochenentziindung. Sequester treten bei der Syphilis der
langen Roéhrenknochen im allgemeinen nicht auf. Nur ganz vereinzelt wird iber
eine Sequesterbildung bei der Syphilis berichtet (z. B. Berrzxke 1934). Diese
syphilitischen Sequester unterscheiden sich deutlich in Form, Gréfe und Beschaf-
fenheit (z. B. als sogenannter Knochensand) von den Sequestern einer unspezifi-
schen Osteomyelitis. Eine starke Periostreaktion ist haufig auch bei der unspezifi-
schen Osteomyelitis anzutreffen. Bei der Knochenlues ist aber die subperiostale
Neubildung im allgemeinen sehr viel ausgedehnter und stirker ausgebildet. Sie
scheint hiufig einen ,achatartigen Charakter anzunehmen, der auf eine starke
(etwa 1 bis 3 mm dicke), parallel zur Knochenoberflache verlaufende, parallelfas-
rig angeordnete Lamellenschicht zuriickzufiihren ist (z. B. Ind.-E 4 und Ind.-E 6).
Die makroskopisch deutlich sichtbare Trennung zwischen der urspriinglichen
Compacta (z. B. Ind.-E 6: Tafel 25, Fig. 6: a) und der periostalen Auflagerung
(z. B. Ind.-E 6: Tafel 25, Fig. 6: b), die sich am quer- wie am lidngsaufgesidgten
Knochen darstellt (Ind.-D 9: Tafel 24, Fig. 4 und 6; Ind.-E 6: Tafel 25, Fig. 6; im
Querschnitt nur teilweise ausgebildet bei Ind.-E 3: Tafel 10, Fig. 3 und Ind.-E 4:
Tafel 25, Fig. 5), 14Rt sich bei der Betrachtung eines ungefiarbten Diinnschliffes mit
dem Mikroskop im einfachen Durchlicht meist nicht mehr genau beobachten. Dies
ist begriindet in dem Feinbau der periostalen Knochenauflagerung und der Be-
schaffenheit der urspriinglichen Schaftcompacta. Die Auflagerung weist im allge-
meinen eine recht grofe Strukturdichte auf, die haufig an die einer normalen
Compacta erinnert, wihrend die Schaftcompacta eine osteolytische Strukturveran-
derung im Sinne einer ,,Spongiosierung“ erfahren hat. Diese Verdnderungen sind
in dieser Form bei einer unspezifischen Osteomyelitis selten anzutreffen.
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Bei der unspezifischen Osteomyelitis ist die periostale Knochenauflagerung
nicht so dicht und massiv ausgebildet. Sie weist vielmehr einen aufgelockerten
Charakter auf. Diese scheinbar fiir die Knochenlues typische achatartige periostale
I\{eubildung wird im allgemeinen von zahlreichen radidr verlaufenden Geféf3kana-
len durchzogen, die trichterférmig auf die sekundar gebildete Knochenoberflache
ausmiinden. Durch die Unterbrechung dieser GefdBkanile erhilt die duBere
Achatschicht einen polsterartigen Charakter (z. B. Ind.-E 4 und Ind.-E 6). Die
GefiBkanale sind — zusammen mit kleinen periostalen Gummen — auch verant-
wortlich fir die typische, wurmstichartige Knochenoberfliche (z. B. Ind.-E 3:
Tafel 10, Fig. 1 und Ind.-E 4: Tafel 8, Fig. 1) bei Knochenlues.

Suzukr (1984) hat eine auf Knochensyphilis verdéchtige Tibia, die in die Edo-
Periode Japans datiert wird, auch histologisch untersucht. Die Ansicht des querge-
sdgten Knochenschaftes 148t makroskopisch deutlich eine Gliederung zwischen
Compacta und periostaler Knochenauflagerung erkennen. Die von ihm présentier-
ten Strukturen erinnern an Befunde, die bei Ind.-D 9 (Tafel 24, Fig. 4 und 6) und
Ind.-E 6 (Tafel 25, Fig. 6) erhoben wurden. Suzuki (1984) fiihrt als wichtiges
Merkmal kleine, in der periostalen Knochenauflagerung gelegene, osteolytische
Lochdefekte an, die er als Sinusoide bezeichnet. Er glaubt, in ihnen ein typisches
Merkmal der Knochenlues gefunden zu haben. Es sei aber daran erinnert, daf
derartige Lochdefekte gelegentlich auch in der Compacta anzutreffen sind und bei
verschiedenen anderen, ebenfalls mit einer Periostreaktion einhergehenden
Krankheiten gefunden werden konnen (ScHurtz 1986), so bei einer Periostitis
(z. B. unspezifische Osteomyelitis bei Ind.-D 8: Tafel 25, Fig. 3 und Ind.-F 1:
Tafel 24, Fig. 2) oder bei einer Periostose (z. B. Ostéoarthropathie hypertrophian-
te pneumique). Der makroskopische Aspekt des von Suzuki (1984) beschriebenen
Falles spricht nicht gegen eine Knochensyphilis. Da aber Suzuki (1984) keine
Untersuchungen im polarisierten Licht vorgenommen hat, 148t sich die Beschaf-
fenheit der subperiostalen Neubildung nicht niher bestimmen. Es kann deshalb
keine verlaBliche Diagnose gestellt werden.

Bei der Betrachtung eines Querschliffpraparates mit dem Mikroskop im
polarisierten Durchlicht ist im Fall einer. Knochenlues héiufig der bereits von
WEBER (1927) beschriebene Grenzstreifen zu sehen, der die Grenze zwischen der
urspriinglichen Schaftcompacta und der periostalen Auflagerung markiert und
durch unterschiedlich dicke, parallel zur Knochenoberfliche angeordnete Kolla-
genbiindel gekennzeichnet ist (z. B. Ind.-E 3, Ind.-E 4, Ind.-E 6 und Ind.-D 9).
Dieser Grenzstreifen 148t sich im allgemeinen aber nur nachweisen, wenn das
Knochenkollagen noch ausreichend erhalten ist, d. h. bei einem durch Dekomposi-
tion stark zerstorten Knochen wird sich ein schwacher Grenzstreifen nicht mehr
darstellen. Der von WEBER (1927) vorwiegend bei Syphilis verdéachtigen Knochen
beobachtete sogenannte fachwerkartige Aufbau der sekundiren Knochenneubil-
dung scheint nicht nur bei der Knochenlues aufzutreten.

Die von manchen Autoren (z. B. SCHEIDEGGER 1978) als sogenannte Schniir-
furchen bezeichneten Impressionen von PeriostgefdBen, die nahezu transversal
iiber die Schaftoberfliche verlaufen, treten sehr haufig bei der Knochenlues auf
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(z. B. Ind.-E 3: Tafel 10, Fig. 1; Ind.-E 4: Tafel 11, Fig. 4). Da sie aber auch bei
der unspezifischen Osteomyelitis sowie anderen Periosterkrankungen angetroffen
werden, konnen sie nicht als typisches Merkmal der Knochenlues angesehen
werden.

Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse

Nachfolgend sollen die wichtigsten Merkmale an den in diesem Beitrag
beschriebenen Skelettfunden aus dem Karner der St. Martinskirche in Klosterneu-
burg noch einmal zusammenhéangend vorgestellt werden. Verdnderungen im Sinne
einer unspezifischen Osteomyelitis wurden wie folgt beobachtet.

Normal grof3 dimensionierte, offene Kloaken sind bei Ind.-A 3 und Ind.-D 3
ausgebildet. Bei letzterem Individuum besitzt die Kloake eine mit einer deutlichen
Lamellenbildung ausgekleidete Wandung. Dieser Befund deutet an, daf3 die
Kloake lingere Zeit offen gewesen ist, so daB sich eine eigene Wandung bilden
konnte. Bei Ind.-D 7 ist eine Kloake dabei sich zu schlieBen. Riesenkloaken, die
aufgrund eines groBen Sequesterabganges entstanden sind, liegen bei Ind.-D 4,
Ind.-D 5 und Ind.-D 8 vor. Der Abgang eines derartig groSen Knochensequesters
bot die Chance zur Ausheilung.

Kleine Corticalissequester konnten bei Ind.-D 4 und Ind.-D 5 beobachtet
werden. Bei dem letztgenannten Individuum hatte sich der Corticalissequester in
der duBeren Kloakeno6ffnung verklemmt. Dies mag der Grund dafiir gewesen sein,

" daf} der in der Tiefe gelegene AbszeR nicht abheilen konnte. Bei Ind.-D 6 fand sich
in dem Rest der Markhohle ein kleiner Sequester mit relativ glatter Oberflache.
Sein Oberflichenrelief verrét, dal er von Osteoklasten nicht massiv angegriffen
worden ist, also eingekapselt in dem Rest der Markrohre lag. Bei dem Fall Ind.-
D 7 fand sich ebenfalls ein intramedulldrer Sequester, dessen Oberfliche aller-
dings aufgrund von ausgedehntem Osteoklastenfra3 sehr viel unregelméBiger
beschaffen ist.

Eine von Kloaken durchsetzte Totenlade befindet sich am distalen Schaftende
von Ind.-D 7, wihrend eine vollstindig geschlossene Ummantelung, die eventuell
als Totenlade angesprochen werden kann, bei Ind.-D 5 zu beobachten ist. Floride
intramedullire Herde eines entziindlichen Prozesses liegen in der sekundér gebil-
deten Spongiosa des Femurschaftes von Ind.-D 5 und Ind.-D 8. Bei erstgenanntem
Fall lieBen sich noch nekrotische Knochenbilkchen im Zentrum des Herdgesche-
hens nachweisen (Knochensénd). Kleine Exostosen, die sich an den Muskelur-
sprungs-Ansatzstellen aufgrund des Zuges der betreffenden Muskulatur im ent-
ziindlich veranderten Periost ausgebildet hatten, sind bei Ind.-D 7, Ind.-E 4, Ind.-
E 5 und Ind.-E 6 zu finden.

Eine durch Osteoklasten bedingte Osteolyse der urspriinglichen Compacta
fiihrte dazu, daB3 die Compacta ein grobporoses Aussehen erhielt und an Spongiosa
erinnert (,,Spongiosierung“). Diese Veranderung ist generell bei fast allen ent-
ziindlichen Knochenerkrankungen anzutreffen. Sie fand sich bei Ind.-D 3, Ind.-
D 5, Ind.-D 7, Ind.-E 4 und Ind.-F 1. Bei Ind.-D 24 besitzt die Compacta eben-
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falls ein scheinbar spongioses Aussehen. Allerdings geht diese Auflockerung der
Compacta auf die Umstrukturierung der kompakten Knochensubstanz bei einem
osteomalazischen Prozef zuriick.

Im Zuge einer Spétosteomyelitis ist es bei Ind.-D 6 zum Einbruch des eitrig-
entziindlichen Prozesses in das benachbarte Gelenk gekommen. Die gleichzeitig in
diesem Kniegelenk vorliegende Arthrose spricht dafiir, da8 das Bein — trotz der
eitrigen Entziindung des Kniegelenkes — weiterhin funktionell stark beansprucht
wurde. Die Belastung dieses Beines muf3 mit erheblichen Schmerzen einhergegan-
gen sein. Bei Ind.-D 8 ist es ebenfalls zur Ausbildung eines derartigen Senkungs-
prozesses gekommen. Allerdings hatte der entziindliche Prozef3 den Bereich des
Kniegelenkes noch nicht erreicht. Eine Schaftverbiegung infolge starker korperli-
cher Belastung des entziindlich verdnderten Knochens kann bei Ind.-E S und Ind.-
E 6 beobachtet werden. Ein Ulcus cruris liegt bei Ind.-E 5 vor. Der Fall Ind.-E 4
weist eine groBe syphilitische Exostose auf, die eine entziindlich veridnderte
Oberfliche trégt, so daB sie Ahnlichkeit mit einem Unterschenkelgeschwiir hat.

Folgende Verdnderungen, die typisch fiir eine Knochenlues sind, konnten
gemacht werden: Eine sehr starke Periostreaktion, die im Sinne einer Ummante-
lung den Knochenschaft umfaBte, kann bei Ind.-D 9, Ind.-E 3, Ind.-E 4 und Ind.-
E 6 beobachtet werden. Eine starke Verdichtung der periostalen Knochenneubil-
dung im Sinne eines Achatknochens mit polsterartigen Einschniirungen findet sich
bei Ind.-E 4 und Ind.-E 6. Kortikale Gummen sind multipel bei Ind.-D 9 und
solitdr bei Ind.-E 4 ausgebildet. Typische Grenzstreifen zwischen der urspriingli-
chen Compacta und der sekundaren Knochenneubildung sind bei Ind.-D 9, Ind.-
E 3, Ind.-E 4 und Ind.-E 6 anzutreffen. Einen fachwerkartigen Aufbau weist ein
Teil der sekundiren Knochenneubildung bei Ind.-E 3 und Ind.-E 6 auf. Vergré-
Berte Haverssche Kanile, die auf eine syphilitische Osteitis zuriickzufiihren sind,
konnen bei Ind.-E 3 und Ind.-E 4 beobachtet werden.

Mit Hilfe der verschiedenen Methoden konnten die Klosterneuburger Skelett-
funde wie folgt diagnostiziert werden. Eine akute Osteomyelitis liegt bei Ind.-A 3,
Ind.-D 3, Ind.-D 5 und Ind.-F 1 vor. Bei allen diesen vier Fillen lassen sich aber
auch Merkmale eines Ubergangs zum chronischen Krankheitsbild nachweisen. So
konnte beispielsweise histologisch belegt werden, daB bei Ind.-D 3 ein in Schiiben
ablaufendes akutes Krankheitsbild bestanden hat (Rezidive). Bei Ind.-D 5 deutet
die Schwere des Krankheitsgeschehens und die Ausdehnung der entziindlichen
Reaktion schon auf ein chronisches Krankheitsbild hin. Eine chronische Osteo-
myelitis lieB sich bei Ind.-D 4, Ind.-D 7, Ind.-D 8 und eventuell auch schon bei
Ind.-D 5 nachweisen. Bei Ind.-D 4 scheint sich der entziindliche ProzeB aufgrund
des Abganges des groBen Sequesters bereits im Ausheilungsstadium befunden zu
haben. Bei Ind.-D 5 wire es sicherlich — wenn das Individuum lénger gelebt hitte —
zur Ausbildung einer typischen chronischen Osteomyelitis gekommen. Bei Ind.-
D 6 hingegen lag wohl eine chronische Osteomyelitis vor, die sich aber im Zuge
der Ausheilung — nach Abgang eines groBen Sequesters und Selbstheilung der
erdffneten Markrohre — iiber das Stadium einer Spatosteomyelitis (Einbruch in die
Kniegelenkshohle) zu einer sekundir kondensierenden Osteomyelitis entwickelt
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hatte. Bei dem Fall Ind.-E 5 mégen wohl die beiden Unterschenkelgeschwiire, von
denen das untere bereits relativ gut verheilt war, die Ursache einer ausgedehnten
Osteomyelitis gewesen sein. Differentialdiagnostisch kann in diesem Fall aber eine
Knochenlues sowie eine Osteitis deformans PAGET nicht ausgeschlossen werden.

Der Fall einer typischen chronisch-rezidivierenden Osteomyelitis konnte nicht
mit Sicherheit nachgewiesen werden. Aufer dem schon erwéihnten Fall Ind.-D 6
als Beispiel fiir eine sekundar kondensierende Osteomyelitis kdnnte eventuell auch
noch bei dem Individuum Ind.-E 3 ein derartiges Krankheitsbild vorliegen. In
diesem Fall scheint es sich aber doch wohl eher um eine Knochenlues zu handeln.
Als Beispiel fiir eine Spétosteomyelitis kénnen — im begrenzten Mafle — Ind.-D 6
und Ind.-D 8 angesehen werden, da sie Senkungsabszesse bzw. eine Gelenkbeteili-
gung zeigen, die fiir dieses Krankheitsstadium am Os femoris typisch sind.

Als Fille einer Knochenlues miissen Ind.-D 9, Ind.-E 4 und Ind.-E 6 ange-
nommen werden. Sehr wahrscheinlich handelt es sich bei Ind.-E 3, mdglicherweise
auch bei Ind.-E 5 um eine syphilitische Knochenentziindung.

Der Fall Ind.-D 24 zeigt, daB ein verdickter Knochenschaft mit einer rauhen
Oberflachengestaltung nicht immer fiir einen entziindlichen KnochenprozeB spre-
chen muf. In dem hier beschriebenen Fall liegt ein typischer osteomalazischer
ProzeB vor, der zu dieser ausgedehnten Schaftauftreibung gefiihrt hat.

Zusammenfassung

Es wurden 14 Langknochen mit einer Schaftverdickung aus dem Karner der
St. Martins-Kirche in Klosterneuburg bzw. dem Karner von ,Zellerndorf(?)“
untersucht. Bei 13 Fillen liegt eine entziindliche Knochenerkrankung vor, bei
einem Fall handelt es sich um einen osteomalazischen ProzeB. Die Knochen
wurden mit makroskopischen, réntgenologischen, rasterelektronenmikroskopi-
schen und histologischen Methoden untersucht. Dabei wurden drei Fille einer
akuten Osteomyelitis, und vier Fille einer chronischen Osteomyelitis festgestellt.
Ein weiterer Fall befand sich im Ubergangsstadium von der akuten zur chronischen
Osteomyelitis. Weiterhin konnte ein Fall einer kondensierenden Osteomyelitis
beobachtet werden, der sich aus einer Spitosteomyelitis entwickelt hatte. Bei
einem weiteren Fall ist es wohl aufgrund eines Ulcus cruris zu einer Osteomyelitis
gekommen. Bei vier, eventuell sogar bei fiinf Fillen diirfte es sich um eine
Knochenlues handeln. Alle Fille wurden genau beschrieben, um als Basismaterial
fiir weitere Untersuchungen zu dienen. Infektionsmodus, Krankheitsablauf,
Krankheitsursachen, Krankheitslokalisation und Krankheitshaufigkeit der ver-
schiedenen entziindlichen Knochenkrankheiten wurden beschrieben, diskutiert
und anhand der bearbeiteten Félle belegt.
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IV. Exostosen an den Schiiften der langen Rohrenknochen — Myositis ossificans
localisata

Material und Methode

Es wurden die kndchernen Exostosen an den Schiften von vier Langknochen,
die vier verschiedenen Individuen zugeordnet werden konnten, untersucht. Das
Material entstammt dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg und
setzt sich wie folgt zusammen. Femur: drei mit ,,D* bezeichnete Fille; Tibia: ein
mit ,E“ bezeichneter Fall.

Die vier Knochen wurden makroskopisch begutachtet und in zwei Ebenen mit
. dem Faxitron der Firma Hewlett/Packard gerontgt. Von allen vier R6hrenknochen
wurden Knochenproben fiir die histologische Untersuchung entnommen. Es wur-
den Querschliffe nach der von ScrHuLTz & BrRANDT (im Druck) beschriebenen
Methode angefertigt.

Befunde

Ind.-D 21 (Abb. 34; Tafel 13, Fig. 3; Tafel 33, Fig. 4)

S: Sehr groBes, kriftiges rechtes Os femoris eines erwachsenen, wahrscheinlich ménnlichen
Individuums (groBte Schaftlinge 500 mm, Umfang etwa in Diaphysenmitte 98 mm proximal bzw.
100 mm distal der Exostose, sagittaler und vertikaler Kopfdurchmesser 52 mm bzw. 50 mm).

M: Etwa in Schaftmitte befindet sich auf der latero-ventralen Schaftfliche eine kriftige periostale
Knochenauflagerung, die in Knochenlidngsrichtung eine Lange von 96 mm aufweist. Sie legt sich
groBtenteils schalenférmig um den Knochenschaft und steht auf der Ventralfliche um etwa 10 mm von
der Knochenoberfliche ab (Taf. 13, Fig. 3). Auf der Dorsalfliche geht sie fast unauffillig in die
eigentliche Schaftcompacta iiber. Lediglich ein feiner Saum kennzeichnet die urspriingliche Stelle der
Periostabhebung, d. h. den Bereich, wo sich urspriinglich die Exostose unter der Knochenhaut
entwickelt hat. In der ventralen Ansicht entsteht der Eindruck, daB die Knochenbildung mehrschichtig
ist. Sie entspringt iiber einem relativ breitbasigen Bereich von der Compactaoberfliche (Grundfliche
etwa 17 mm bis 24 mm breit) und wélbt sich dann von diesem breitbasigen Stiel mit einem Uberhang
von etwa 4 mm bis 8 mm kraftig nach ventro-lateral. Die Oberfliche dieser Neubildung ist glatt. Durch
postmortale Erosion wurde aber die ventro-laterale Kante zerstort, so daB die innen gelegene,
spongidse Struktur dieser Knochenneubildung zutage tritt.

R: ‘Die kriftige Exostose scheint der eigentlichen Schaftcompacta nur aufzuliegen. Im lateralen
Strahlengang ist zu beobachten, daB diese sekundire Neubildung zumindest teilweise von der darunter
gelegenen Compacta durch einen feinen kapilldren Spaltraum getrennt ist. Es handelt sich also nicht um
ein sekundires Herauswachsen der Neubildung aus der eigentlichen Schaftcompacta. Diese Exostose
1a8t im Rontgenbild in zwei Ebenen eine — wenn auch nur schwer differenzierbare — Schichtenfolge
erkennen.

H: Halber Knochenquerschliff durch die laterale Schafthilfte etwa in Héhe der Schaftmitte des
rechten Os femoris.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Der gut erhaltenen Femurcompacta sitzt breitbasig eine
sekundire Knochenneubildung auf. Im latero-ventralen Schaftbereich verlduft sie als diinner Uberzug
unmittelbar auf der Schaftcompacta. In dieser Region ist sie kaum mehr von der Schaftcompacta zu
unterscheiden, da sie bereits einen Umbau zum Osteonenknochen erfahren hat. Auf der latero-
dorsalen Fliche hingegen erhebt sie sich als méchtige Auflagerung und 148t sich sehr wohl noch von der
eigentlichen Schaftcompacta differenzieren. In diesem Abschnitt besitzt sie keinen geregelten Osteo-
nenaufbau mehr, sondern ist durch unregelmaBig groBe Hohlrdume aufgelockert worden, so daB die
Neubildung einen ,,spongidsen® Charakter angenommen hat. Im dorsalen Schaftabschnitt, in dem die
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Abb. 34 Abb. 35 a Abb. 35 b

Abb. 34: Ind.-D 21. Linkes Os femoris. Ventralansicht.
Abb. 35: Ind.-D 22. Rechtes Os femoris. a) Ventralansicht. b) Medialansicht.

Neubildung ihre groBte Starke aufweist, sind zwei scheinbar kompakte, in Querschnittsebene parallel
verlaufende Strukturen zu erkennen, die die Knochenneubildung deutlich in zwei Abschnitte unterglie-
dern. Der Raum zwischen beiden kompakten Strukturen ist durch lockeres Bilkchenwerk ausgefiillt.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht (Tafel 33, Fig. 4): Die Schaftcompacta baut sich aus
regelrechtem Osteonenknochen auf. Die relativ kleinen Haversschen Kanile liegen dicht gepackt
beieinander. Reste einer inneren und duBeren Tangentiallamelle lassen sich nicht mehr nachweisen.
Der Knochenaufbau spricht fiir ein erreichtes Lebensalter zwischen 35 und 45 (maximal 50) Jahren. Die
Knochenneubildung baut sich zum gréBten Teil aus unreifem Knochengewebe auf, d. h. ein groBer Teil
der Knochenbilkchen erinnert in seiner Struktur an Faserknochen, und die meisten der vorhandenen
Osteone entsprechen dem Typ der Faserfilzosteone. Diese Faserfilze finden sich vor allem in den
beiden parallel zur Knochenoberfliache verlaufenden Verdichtungszonen innerhalb der Knochenneubil-
dung. Der Faserverlauf der nicht in den Faserfilzen gelegenen Kollagenstrukturen deutet darauf hin,
daB diese Verdichtungen sich innerhalb der Knochenneubildung aufgrund von Muskelzug ausgebildet
haben miissen. Die oberste Verdichtung, die gleichzeitig in diesem Bereich auch die duBere Oberfliche
bildet, 148t sich in zwei Schichten untergliedern.

D: Myositis ossificans localisata. GroBe, durch Muskelzug entstandene Exostose, die mit krafti-
ger Hdmatombildung einherging.

Ind.-D 22 (Abb. 35 a und b; Tafel 13, Fig. 5; Tafel 33, Fig. 3)

S: Kriftiges, rechtes Os femoris eines erwachsenen, wahrscheinlich mannlichen Individuums
(groBte Knochenlinge 456 mm, Umfang der Diaphyse etwa in Schaftmitte 99 mm, sagittaler und
vertikaler Femurkopfdurchmesser 51 mm).

M: Knapp oberhalb der Schaftmitte liegt auf der ventro-medialen Fliache des Schaftes eine etwa
spindelférmige Exostose, die mit einem relativ breitbasigen Stiel der Compactaoberfliche anliegt und
nach ventro-medial von diesem Stiel aus die Compactaoberfliche iiberragt. Ihre Oberfliche ist teilweise
glatt, teilweise auch grobpords. Auf der Dorsalfléche ist durch eine feine Linie die Zone der ehemaligen
Periostabhebung gekennzeichnet (Tafel 13, Fig. 5: Pfeile).
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R: Im anterior-posterioren Strahlengang ist zu erkennen, daB diese sekundire Knochenneubil-
dung nur von einer sehr diinnen, kortikalisahnlichen Oberfliche liberzogen wird. Der innere Aufbau ist
unregelmiBig spongids. Es 1468t sich rontgenologisch nicht mit Sicherheit nachweisen, ob sich die
spongidse Struktur der Exostose in den oberfldchlichen Bereich der Copacta fortsetzt. ‘

H: Halber Querschnitt aus der medialen Schafthilfte, etwa in Héhe der Schaftmitte des rechten
Os femoris.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Der ungestort erhaltenen Schaftcompacta liegt eine erheb-
liche, sekundire Knochenneubildung auf, die in Form eines sehr diinnen Uberzuges sich noch nach
dorsal und ventral iiber die eigentliche Schaftcompacta hinweg erstreckt. In ihrem Inneren ist die
sekundire Knochenauflagerung, die immerhin an ihrer stérksten Stelle eine Dicke von etwa 7 mm
aufweist, ,,spongiosiert“. Die Hohlrdume konfluieren mltemander und besitzen eine unterschiedliche
GroBe und eine unregelméBige Form.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht (Tafel 33, Fig. 3): Compactadicke, GroBe und Vertei-
lung der Osteone sowie die Anordnung parallelfasriger kollagener Lamellensysteme, die im Inneren der
Compacta parallel zur Knochenoberfliche verlaufen sowie das Fehlen typischer dulerer Tangentialla- 4
mellen sprechen fiir ein erreichtes Lebensalter von etwa 40 bis 50 (maximal 55) Jahren. Die zahlreichen
in Querschnittebene verlaufenden und zur Knochenoberfliche parallel ausgerichteten Kollagenlamel-
len deuten eine geringgradige Inaktivitatsatrophie an. In der sekundiren Knochenneubildung finden
sich nur sehr wenige Osteone. Der groBte Teil dieser Neubildung, besonders der oberflichennahe
Abschnitt, weist einen vorwiegend breccienartigen Aufbau auf. Die sekundire Knochenneubildung 148t
sich fast liberall im Bereich ihrer Auflagefliche von der daruntergelegenen Schaftcompacta abgrenzen.
Auch die im Inneren der Knochenneubildung gelegenen Knochenbilkchen weisen groBtenteils einen
breccienartigen Aufbau auf.

D: Myositis ossificans localisata. Infolge einer Uberbeanspruchung der entsprechenden Muskuta-
tur entstandene Exostose, die mit einer leichten Himatombildung einher gegangen ist.

Ind.-D 23 (Abb. 36; Tafel 13, Fig. 6; Tafel 33, Fig. 1)

S: Linkes Os femoris eines erwachsenen Individuums (groBte Knochenldnge 448 mm, Umfang in
Diaphysenmitte 95 mm, sagittaler und vertikaler Femurkopfdurchmesser 44 mm).

M: Am Ubergang des mittleren zum distalen Schaftdrittel hat sich im Bereich der lateralen Lippe
der Linea aspera eine kriftige Exostose ausgebildet. Sie entspringt iiber eine Linge von etwa 50 mm
vom Labium laterale und erreicht an ihrer Basis eine Breite von etwa 15 mm. Die UmriBlinie einer
Periostabhebung ist deutlich auf der lateralen Schaftfliche zu sehen (Tafel 13, Fig. 6: Pfeile). Die
Exostose besitzt eine Héhe von maximal 18 mm. Sie besitzt rundherum eine glatte Oberfliche und
weist in ihrem proximalen Drittel eine etwa bohnengroBe Perforation auf, die auf den Durchtritt von
GefiBen zuriickzufiihren ist.

R: Im lateralen Strahlengang ist zu erkennen, daB der duBere, bogig verlaufende Abschnitt der
Exostose eine dichte Struktur aufweist, wihrend der groBte Teil der Exostose im Inneren eine
unregelmiBig spongidse Struktur besitzt, die auch geringgradig auf den oberfldchlichen Bereich der
urspriinglichen Schaftcompacta tbergreift.

H: Halber Querschliff aus der dorsalen Schafthalfte etwa in Hohe der Schaftmitte des linken Os
femoris.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Die normal strukturierte Compacta weist eine vergleichs-
weise geringe Stirke auf. An der dorsalen Fliche sitzt ihr eine Exostose auf, die in Hohe der
Schliffebene etwa 19 mm von der eigentlichen Knochenoberfliche herausragt. Das Innere dieser
Exostose ist mit gleichméBig groBen Hohlrdumen ausgestattet. Die Knochenbilkchen bilden hier eine
fast regelmaBige Spongiosa.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht (Tafel 33, Fig. 1): In der in Bezug auf ihre Stirke
geringgradig reduzierten Schaftcompacta sind unterschiedlich groBe Osteone gelegen. Ein Teil dieser
GefiBkaniile ist iiberdurchschnittlich groB. Es liegen zahlreiche Schaltlamellen vor. AuBere Tangential-
lamellen lassen sich auch in Resten nicht mehr nachweisen. Die Mikrostruktur des kompakten
Knochengewebes spricht fiir ein erreichtes Lebensalter zwischen 50 und 60 Jahren. Die recht lange
Exostose besitzt eine vergleichsweise schmale Basis, die an ihren duBeren Enden fast unmerklich in die
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Abb. 36 Abb. 37

Abb. 36: Ind.-D 23. Linkes Os femoris. Dorso-Medialansicht.
Abb. 37: Ind.-E 2. Linke Tibia. Dorsalansicht.

eigentliche Compacta iibergeht (Periostabhebung). In der Aulenzone der Exostose tiberwiegen paraliel
angeordnete Kollagenlamellen sowie Faserfilze. Regelrecht gebaute Osteone lassen sich nur in wenigen
Fillen nachweisen. Der regelrechte spongitse Aufbau der Exostose findet sich nur im Basisbereich und
im anschlieBenden Drittel der Knochenneubildung. In den iibrigen zwei Dritteln weist die Exostose
zwar auch groBe Hohlraume auf, die aber nicht als typische Spongiosardume anzusprechen sind, da die
sie begrenzenden Knochenstrukturen einen anderen Aufbau zeigen (groBtenteils Faserfilze).

D: Myositis ossificans localisata. Durch Muskelzug hervorgerufene groBe Exostose, die ebenfalls
mit einer Periostabhebung einherging.

Ind.-E 2 (Abb. 37; Tafel 13, Fig. 1; Tafel 33, Fig. 2)

S: Linke Tibia eines erwachsenen Individuums (gréBte Lange 384 mm, mediale Lange 377 mm).

M: Auf den proximalen zwei Dritteln des Margo interosseus ist es zur Ausbildung kriftiger
Exostosen gekommen. Diese besitzen in der proximalen Hilfte eine unregelméBig ausgezipfelte Form,
wihrend sie im distalen Abschnitt eher leistenformig ausgebildet sind. Zum Teil entspringen sie
breitbasig von der Schaftcompacta, zum Teil aber auch direkt vom Margo interosseus. Sie besitzen eine
relativ glatte Oberfliche (Taf. 13, Fig. 1).

R: Die linke Tibia weist in den proximalen zwei Dritteln des Margo interosseus unterschiedlich
groBe Exostosen auf. Nur die groBeren, weiter proximal gelegenen Knochenneubildungen besitzen im
Inneren ihres Basisbereiches eine spongiése Struktur. Alle anderen Abschnitte scheinen rein kompakt
ausgebildet zu sein.

H: Halber Querschliff durch die laterale Schafthilfte etwa in Diaphysenmitte der linken Tibia.

Betrachtung im einfachen Durchlicht: Auf der Dorsalfliche und in Verlingerung des Margo
interosseus sitzt eine etwa 16 mm lange und 1 bis 2 mm breite Exostose auf. Die Schaftcompacta scheint
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regelrecht ausgebildet zu sein, wenn von der ,,Spongiosierung“ des Margo anterior abgesehen wird. Die
Exostose besitzt nur in ihrem ventralen Basisbereich unregelméBig geformte Hohlraume. Ahnliche,
aber kleinere Ridume sind auch in der Spitze der Exostose lokalisiert.

Betrachtung im polarisierten Durchlicht (Tafel 33, Fig. 2): Es haben sich geringe Reste der
duBeren Tangentiallamelle erhalten. Die Haversschen Systeme besitzen unterschiedliche GroB8e und
liegen zum Teil dicht gepackt beieinander. In der Basis der Exostose ist hingegen die Zahl der Osteone
zugunsten von in der Querschnittebene verlaufenden GefédBkanilen (entsprechen den Volkmannschen
Kanilen) reduziert worden. Da kein vollstindiger Querschliff vorliegt und die Osteonenstruktur sehr
unterschiedlich gestaltet ist, 148t sich das Lebensalter anhand der Mikrostruktur nicht ndher bestimmen.
Der groBte Teil, der in der Exostose verlaufenden Kollagenbiindel, ist in der Léngsrichtung der
Exostose angeordnet. Dies spricht fir einen relativ starken Zug in Richtung der ausgebildeten
Kollagenfaserbiindel. An einigen Stellen lassen sich in der Exostose auch Strukturen nachweisen, die an
Breccienknochen erinnern.

Es finden sich Reste von Schimmelpilzen.

D: Myositis ossificans localisata. Durch iiberméaBige Zugbelastung (Trauma?) z. B. infolge einer
Zerrung der Membrana interossea und der ihr benachbarten Knochenhaut entstandene Exostosen. Die
Bildung relativ begrenzter Himatome kann nicht ausgeschlossen werden.

Diskussion

Die vier vorgestellten Fille gehoren alle einer Gruppe von Knochenneubil-
dungen an, die heute meist als Produkte einer heterotopen Knochenbildung dem
Krankheitsbild der Myositis ossificans zugeordnet werden. In den Lehr- und
Handbiichern der Pathologie und der Rontgendiagnostik werden derartige Fille
ausfiihrlich besprochen (z. B. HErzoG 1944, Heuck 1976, MARANTA 1981, ADLER
1983), wihrend in der einschlidgigen paldopathologischen Literatur iiber dieses
Krankheitsbild nur unzureichend berichtet wird (z. B. STEINBOCK 1976, ORTNER &
PurscHar 1981). Da diese' Verdnderungen bei 60 bis 75% aller Fille auf ein
traumatisches Geschehen zuriickgefiihrt werden konnen (MARANTA 1981), ist der
Nachweis derartiger Knochenneubildungen an den aus archéologischen Grabun-
gen geborgenen Skeletten fiir die Rekonstruktion damals herrschender Lebensbe-
dingungen von Wichtigkeit.

Es werden eine Myositis ossificans progressiva, die eine generalisierte Krank-
heitsform représentiert, und eine Myositis ossificans localisata, bei der es sich um
ein lokalisiertes, d. h. umschriebenes Krankheitsbild handelt und das in den hier
vorgestellten vier Fillen vorliegt, unterschieden. Wie oben schon genannt, besteht
die haufigste Ursache in einem Trauma, aber auch bei Erkrankungen des Gehirns
oder des Riickenmarkes, nach Infektionskrankheiten, nach Verbrennungen und
Erfrierungen sowie nach Carcinomen und toxischen Schidigungen kann es zur
heterotopen Knochenbildung in der Muskulatur kommen. Derartige Befunde
werden leicht mit proliferierenden Tumoren verwechselt.

Als die hiufigsten Ursachen einer Myositis ossificans localisata traumatica
kommen sowohl eine einmalige, akute Traumatisierung in Betracht, als auch eine
wiederholte, chronische Gewalteinwirkung. Ein typisches Beispiel stellt der soge-
nannte Reiterknochen in der Adduktorengruppe des Oberschenkels dar. Die
typische Knochenneubildung kann auch entlang der bindegewebigen Muskelsep-
ten oder auch der Zwischenknochenmembranen (z. B. Ind.-E 2) entstehen. Ein
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Himatom nach einem Trauma, eine Periostabhebung oder ein Periostausrif3 sowie
eine Knochenabsprengung konnen der unmittelbare Anlal3 einer derartigen um-
schriebenen Knochenneubildung sein. Wie oben bereits angefiihrt, kénnen aber
auch die verschiedenartigsten Krankheiten infolge einer direkten Metaplasie des
Bindegewebes zu einer solchen Knochenneubildung fithren.

Der Krankheitsverlauf einer Myositis ossificans localisata traumatica 146t sich
in verschiedene Stadien unterteilen (MaranTA 1981). Nach Einwirken des Trau-
mas kommt es meist zur Bildung eines Himatoms. Zwei bis vier Wochen spéter
sind in diesem Hamatom, rontgenologisch, flockenférmige Verdichtungen zu
erkennen. Frithestens nach drei Wochen 148t sich eine periostale Begleitreaktion
beobachten. Zarte, erste Spongiosabilkchen bilden sich nach vier bis acht Wochen
an den Grenzen der Weichteilverdickung aus. Nach sechs bis 12 Wochen soll der
paraossale Verkndocherungsvorgang seinen Héhepunkt erreichen. Zu diesem Zeit-
punkt ist die endgiiltige Form der Exostose durch, sich zum Teil iiberschneidende,
ringférmige Spongiosastrukturen gekennzeichnet. Infolge der Wirkung des Mus-
kelzuges erhilt die Exostose ihre charakteristische Form. Die Knochenneubildung
besitzt dann schon eine kortikalisdhnliche Rindenzone.

Bei etwa 80% aller Fille sind die auf eine Myositis ossificans localisata
traumatica zuriickzufilhrenden Exostosen im Bereich der Arme und des Ober-
schenkels zu finden (ADLER 1983). Meist erkranken Jugendliche und Erwachsene
der adulten Altersstufe.

Histologisch lassen sich die infolge einer Myositis ossificans entstandenen
Knochenneubildungen in drei Zonen gliedern. In der dueren Mantelzone (Au-
Benschicht) ist meist reifes Knochengewebe anzutreffen. Die Exostose ist nach
auflen scharf begrenzt. In der Mittelzone ordnen sich Verdichtungslinien zu einer
arkadenartigen Struktur an, die aus relativ zarten, regelmiBigen Knochentrabe-
keln besteht. In der Zentralzone (Innenschicht) ist nur relativ wenig Knochenge-
webe, dafiir aber vermehrt gefiBreiches Bindegewebe anzutreffen. Diesem geféf3-
reichen Bindegewebe 148t sich am ausmazerierten Knochen der Bereich der
groBriaumigen, spongiosadhnlichen Zone zuordnen. Mit Hilfe dieser Dreischich-
tung ist eine Diagnose verhaltnisméBig sicher gegeniiber malignen Tumoren oder
anderen Exostosen — wie beispielsweise den bei einer Osteomyelitis bzw. Periosti-
tis auftretenden Knochenneubildungen (s. SchuLtz & TEscHLER-NicoLa 1987:
Ind.-D 7: Tafel 7, Fig. 4; Tafel 13, Fig. 2, Ind.-E 5: Tafel 13, Fig. 4; Ind.-F 1:
Tafel 21, Fig. 2) — zu stellen. Bei der Myositis ossificans liegt die Knochenneubil-
dung der eigentlichen Knochenoberfliche nur auf. Im Rontgenbild ist deshalb
vielfach die Exostose deutlich gegen die eigentliche Oberflaiche des Knochens
abgesetzt. Die Compacta bzw. die Corticalis ist in ihrem Aufbau unverédndert. Die
bei einem entziindlichen Prozef3 (z. B. Periostitis, Osteomyelitis) zu beobachten-
den Exostosen verhalten sich diesbeziiglich ganz anders (ScHULTZ & TESCHLER-
Nicora 1987 c: Tafel 7, Fig. 4; Tafel 21, Fig. 2; Tafel 32, Fig. 1 und 2). Bei diesen
liegt keine Dreigliederung vor. Die Exostosen wachsen scheinbar direkt aus der
krankhaft veranderten Compacta bzw. Corticalis heraus.
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HEerzoG (1944) beschreibt sehr genau die verschiedenen Exostosen an den
Schiften der langen R6hrenknochen. Er gibt an, daB Knochenneubildungen, die
am Femurschaft auf der Ventralseite liegen, immer breitbasig der eigentlichen
Knochenoberfliche aufsitzen und die Tendenz zeigen, sich schalenfé6rmig um den
Knochenschaft herumzulegen. Hingegen entspringen die auf der dorsalen Femur-
schaftfliche gelegenen Exostosen meist nur mit einem schmalen, streifenférmigen
Ursprungsfeld von der eigentlichen Knochenoberfliche und streben von dieser
weg. Die in diesem Beitrag vorgestellten Exostosen sind folgender Muskulatur
zuzuordnen: Ind.-D 21 dem M. vastus intermedius, Ind.-D 22 wahrscheinlich
ebenfalls dem M. vastus intermedius und Ind.-D 23 dem M. vastus lateralis
(Septum intermusculare laterale).

Fiir die Formgestaltung einer am Langknochenschaft gelegenen Exostose —
und dies gilt nicht nur fiir die Produkte einer Myositis ossificans, sondern auch fiir
die einer entziindlichen Knochenkrankheit (z. B. Periostitis, Osteomyelitis) — ist
der Zug, d. h. die Beanspruchung der Muskulatur von entscheidender Bedeutung.
Dies soll an zwei Beispielen erldutert werden. Bei Ind.-D 21 ist durch iiberméBigen
Zug der Ursprungssehne des M. vastus intermedius die Knochenhaut breitbasig
abgehoben worden. Unter der Knochenhaut konnte sich ein Himatom bilden.
Durch den Zug der entsprechenden Sehne ist es zur Ausdifferenzierung der
parallel zur Knochenoberfliche verlaufenden kompakten Verdichtungslinien ge-
kommen, die scheinbar schalenférmig von auflen das Himatom umgibt bzw. in
seinem Inneren parallel zur Knochenoberfliche verlauft (Tafel 33, Fig. 4). Es
handelt sich also nicht um eine rezidivierende Blutung, wie makroskopisch auf-
grund der scheinbaren Schalenbildung vermutet werden konnte. Andererseits sind
die Faserfilze fast ausschlieBlich nur in der tieferen Lage der kompakten Verdich-
tung der Knochenneubildung zu finden. In der oberflichlicheren Lage liegen
parallelfasrig angeordnete Kollagenziige vor. Dieser Zustand kdnnte dafiir spre-
chen, daB zuerst die tiefere Lage sich ausdifferenziert hat und es dann, nach einer
neueren Blutung, zur Ausdifferenzierung der oberflachlichen kompakten Lage
gekommen ist. Fiir letzteren Befund spricht auch, dafl beide kompakte Strukturen
nicht parallel zueinander angeordnet sind, sondern daB} die oberflachlichere Struk-
tur tangential weiter nach auBen abweicht. Einen ganz dhnlichen Fall beschreiben
Lacier & Baup (1980). Bei dem Fall Ind.-D 22 fehlen in der exostosenartigen
Knochenneubildung die fiir eine Zugbeanspruchung typischen, parallel verlaufen-
den kollagenen Bahnen. Es mufl deshalb davon ausgegangen werden, daf3 nach
diesem Trauma die entsprechende Muskulatur bzw. das Bein nicht mehr in
iiblicher Weise beansprucht worden ist. Méglicherweise ist dieser Fall im Sinne
einer gewissen Inaktivitidtsatrophie zu interpretieren (Tafel 33, Fig. 3).

Zusammenfassung

Es werden vier Fille einer Myositis ossificans localisata traumatica vorgestellt,
die mit makroskopischen, rontgenologischen und histologischen Methoden unter-
sucht wurden. Die Ursachen der Entstehung und der Aufbau derartiger Knochen-



304 M. ScHULTZ und M. TESCHLER-NICOLA

neubildungen werden beschrieben. Auf die differentialdiagnostische Abgrenzung
zu den bei einer Knochenentziindung auftretenden Exostosen wird hingewiesen.
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Tafelerklarungen

" Die Rontgenabbildungen wurden im Verhiltnis 1 : 1 angefertigt. Bei den Knochendiinnschliffen
bezieht sich die angegebene VergroBerung auf die VergroBerung bei Bildaufnahme.

Tafel 1
Fig. 1: Ind.-A 1. Rechter Humerus. Medialansicht.
Fig. 2: Ind.-A 1. Rechter Humeruskopf. Medialansicht.
- Fig. 3: Ind.-A 1. Rechter Humerus. Lateralansicht.
Fig. 4: Ind.-A 2. Linker Humerus. Dorsalansicht.
Fig. 5: Ind.-A 4. Rechter Humerus. Dorsalansicht.
Tafel 2
Fig. 1: Ind.-A 6. Linker Humerus. Lateralansicht. Frakturkallus im Halsbereich.
Fig. 2: Ind.-D 20. Linkes Os femoris. Medio-Ventralansicht des Frakturbereiches.
Fig. 3: Ind.-B 1. Linke Ulna. Medio-Ventralansicht des Frakturbereiches.
Fig. 4: Ind.-D 13. Linkes Os femoris. Dorsalansicht. Verheilte Epiphysenlosung.
Tafel 3
Fig. 1: Ind.-D 15. Linkes Os femoris. Femurkopf. Ventralansicht (von schréig oben).

1
Fig. 2: Ind.-D 18. Linkes Os femoris. Knorpelschaden auf dem Femurkopf.

Fig. 3: Ind.-D 12. Linkes Os femoris. Eburnierte Dorsalfliche des Kopfes.

Fig. 4: Ind.-D 10. Linkes Os femoris. Ausschnitt aus der ventro-lateralen Kopfflache. Zerstorte
Gelenkfliche mit Randwulstbildung.
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Tafel 4

Fig. 1: Ind.-D 14. Linkes Os femoris. Dorsalansicht.
Fig. 2: Ind.-D 14. Linkes Os femoris. Medialansicht.
Fig. 3: Ind.-D 6. Linkes Os femoris. Medialansicht des distalen Femurendes.

Tafel 5

Fig. 1: Ind.-D 16. Linkes Os femoris. Dorsalansicht.

Fig. 2: Ind.-D 6. Intramedulldrer Sequester. Linke untere Ecke entspricht der REM-Probe (Tafel
37, Fig. 3). )

Fig. 3: Ind.-A 5. Rechter Humerus. Ansicht auf den Humeruskopf von medio-dorsal.

Fig. 4: Ind.-D 5. Linkes Os femoris. Kloake mit eingeklemmtem Corticalissequester auf der
ventralen Halsfliche.

Tafel 6

Fig. 1: Ind.-D 19. Linkes Os femoris. Kopf in der Ventralansicht.

Fig. 2: Ind.-D 24 a. Linkes Os femoris. Ventralansicht.

Fig. 3: Ind.-D 24 b. Rechtes Os femoris. Distale Schafthilfte. Endostale Ansicht der atypischen
Schaftspongiosa.

Tafel 7

Fig. 1: Ind.-D 3. Linkes Os femoris. Dorsalansicht der distalen Schafthilfte (Linea aspera).

Fig. 2: Ind.-D 3. Linkes Os femoris. Dorso-Lateralansicht etwa in Hohe zwischen mittlerem und
distalem Schaftdrittel. ' ‘

Fig. 3: Ind.-D 7. Linkes Os femoris. Ventralansicht. In Abheilung befindliche Kloake. Diaphy-
senmitte.

Fig. 4: Ind.-D 7. Linkes Os femoris. Exostosen (rechts) und Ausmiindungen zweier Kloaken
(Mitte) in Hohe des distalen Schaftendes von dorsal und leicht lateral gesehen.

Tafel 8

Fig. 1: Ind.-E 4. Linke Tibia. Medialansicht in Hohe des distalen Endes des proximalen
Schaftdrittels.

Fig. 2: Ind.-D 9. Rechtes os femoris. Ventralansicht des Schaftes etwa in Diaphysenmitte.

Fig. 3: Ind.-E 5. Linke Tibia. Lateralansicht des Schaftes etwa in Diaphysenmitte.

Fig. 4: Ind.-D 9. Rechtes Os femoris. Dorsalansicht des Schaftes etwa in Diaphysenmitte. Starke
Ummantelung des Schaftes durch die periostale Knochenneubildung. Linea aspera frei.

Tafel 9

Fig. 1: Ind.-D 5. Linkes Os femoris. Dorso-Lateralansicht. Kloakenmiindung im proximalen
Schaftdrittel.

Fig. 2: Ind.-D 3. Linkes Os femoris. Dorso-Medialansicht. Kloakenmiindung im distalen Schaft-
ende. :
Fig. 3: Ind.-D 5. Linkes Os femoris. Dorsalansicht. Ausmiindung der groBen Kloake im distalen
Schaftdrittel.

Fig. 4: Ind.-D 5. Linkes Os femoris. Medialansicht. Ausmiindung mehrerer Fistelginge auf die
Oberfliache des Caput femoris.
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Tafel 10

Fig. 1: Ind.-E 3. Linke Tibia. Medialansicht. Spindelférmig aufgetriebener Schaftbereich.

Fig. 2: Ind.-E 3. Linke Tibia. Lateralansicht. Spindelférmig aufgetriebener Schaftbereich.

Fig. 3: Ind.-E 3. Linke Tibia. Querschnitt in Mitte der spindelférmigen Schaftauftreibung (Margo
anterior am oberen Bildrand).

Fig. 4: Ind.-D 6. Linkes Os femoris. Dorsalansicht. Oberflachenrelief im Bereich der Linea aspera
etwa in Hohe des mittleren Schaftdrittels.

Tafel 11

Fig. 1: Ind.-E 5. Linke Tibia. Ventralansicht. GroBes, nichtverheiltes, in Schaftmitte gelegenes
Ulcus.

Fig. 2: Ind.-E 5. Linke Tibia. Ventralansicht. Kleines, verheiltes, im Ubergangsbereich zwischen
dem mittleren und dem distalen Schaftdrittel gelegenes Ulcus.

Fig. 3: Ind.-E 4. Linke Tibia. Medialansicht. Im Ubergangsbereich zwischen dem mittleren und
dem distalen Schaftdrittel gelegene Exostose.

Fig. 4: Ind.-E 4. Linke Tibia. Dorsalansicht. Im mittleren Schaftabschnitt gelegene sogenannte
»Schniirfurchen“ (GefaBimpressionen).

Tafel 12

Fig. 1: Ind.-D 4. Rechtes Os femoris. Lateralansicht. Oberfliche und Muskelmarken im Uber-
gangsbereich zwischen dem mittleren und dem distalen Schaftdrittel.

Fig. 2: Ind.-E 6. Rechte Tibia. Medialansicht. Schaftoberfliche im Ubergangsbereich zwischen
dem proximalen und dem mittleren Diaphysendrittel.

Fig. 3: Ind.-E 6. Rechte Tibia. Medialansicht. Schaftoberfliche im distalen Diaphysendrittel.

Fig. 4: Ind.-E 6. Rechte Tibia. Lateralansicht. Schaftoberfliche mit Margo interosseus im
Ubergangsbereich zwischen dem proximalen und dem mittleren Diaphysendrittel.

Tafel 13

Fig. 1: Ind. E 2. Linke Tibia. Dorsalansicht. Vom Margo interosseus ausgehende Exostose.
Schaftmitte.

Fig. 2: Ind.-D 7. Linkes Os femoris. Medio-Ventralansicht. Exostose im mittleren Diaphysen-
drittel.

Fig. 3: Ind.-D 21. Rechtes Os femoris. Ventro-Medialansicht. Exostose etwa in Héhe des
mittleren Schaftdrittels.

Fig. 4: Ind.-E S. Linke Tibia. Medialansicht. Exostosen an der dorsalen Kante im Ubergangsbe-
reich zwischen dem mittleren und dem distalen Diaphysendrittel.

Fig. 5: Ind.-D 22. Rechtes Os femoris. Dorso-Medialansicht. Exostose in Hohe des mittleren
Diaphysendrittels. Grenze der Periostabhebung (Pfeile).

Fig. 6: Ind.-D 23. Linkes Os femoris. Lateralansicht. Exostose im Ubergangsbereich zwischen
dem mittleren und distalen Diaphysendrittel. Grenze der Periostabhebung (Pfeile).

Tafel 14

Rontgenaufnahmen
Fig. 1: Ind.-A 2. Linker Humerus im anterior-posterioren Strahlengang.
Fig. 2: Ind.-A 6. Linker Humerus im anterior-posterioren Strahlengang.
Fig. 3: Ind.-A 1. Rechter Humerus im lateralen Strahlengang.
Fig. 4: Ind.-C 1. Linker Radius. Frakturbereich im lateralen Strahlengang.
Fig. 5: Ind.-C 1. Linker Radius. Frakturbereich im anterior-posterioren Strahlengang.
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Tafel 15

Rotgenaufnahmen
Fig. 1: Ind.-D 14. Linkes Os femoris im posterior-anterioren Strahlengang.
Fig. 2: Ind.-D 11. Rechtes Os femoris im posterior-anterioren Strahlengang.

Tafel 16

Rontgenaufnahmen

Fig. 1: Ind.-D 13. Linkes Os femoris im posterior-anterioren Strahlengang. Femurhalshocker
(Pfeil).

Fig. 2: Ind.-D 15. Linkes Os femoris im posterior-anterioren Strahlengang.

Tafel 17

Rontgenaufnahmen .
Fig. 1: Ind.-D 17. Linkes Os femoris im posterior-anterioren Strahlengang.
Fig. 2: Ind.-D 18. Linkes Os femoris im posterior-anterioren Strahlengang.

Tafel 18

Rontgenaufnahmen
Fig. 1: Ind.-D 3. Distale Halfte des linken Os femoris im posterior-anterioren Strahlengang.
Fig. 2: Ind.-D 4. Distale Hailfte des rechten Os femoris im posterior-anterioren Strahlengang.

Tafel 19

Rontgenaufnahmen
Fig. 1: Ind.-D 9. Rechtes Os femoris. Schaftmitte im posterior-anterioren Strahlengang.
Fig. 2: Ind.-E 5. Linke Tibia. Schaftmitte im anterior-posterioren Strahlengang.

Tafel 20:

Rontgenaufnahmen
Fig. 1: Ind.-D 5. Linkes Os femoris. Proximale Schafthélfte im posterior-anterioren Strahlengang.
Fig. 2: Ind.-D 5. Linkes Os femoris. Ubergangsbereich zwischen dem proximalen und dem
mittleren Drittel im lateralen Strahlengang (vgl. Fig. 1).
Fig. 3: Ind.-D 5. Linkes Os femoris. Distale Schafthilfte im lateralen Strahlengang.

Tafel 21

Rontgenaufnahmen
Fig. 1: Ind.-D 8. Linkes Os femoris. Distales Schaftdrittel im posterior-anterioren Strahlengang.
Fig. 2: Ind.-F 1. Distales Schaftdrittel im lateralen Strahlengang.

Tafel 22

Rontgenaufnahmen

Fig. 1: Ind.-E 3. Linke Tibia. Bereich der spindelférmigen Auftreibung im lateralen Strahlen-
gang. .
Fig. 2: Ind.-D 6. Linkes Os femoris. Bereich des mittleren Schaftdrittels im lateralen Strahlen-
gang.

Tafel 23

Rontgenaufnahmen :
Fig. 1: Ind.-E 6. Rechte Tibia. Proximale Schafthilfte im lateralen Strahlengang.
Fig. 2: Ind.-E 6. Rechte Tibia. Distale Schafthilfte im anterior-posterioren Strahlengang.
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Tafel 24

Knochenquerschnitte. Die Dorsalfliche der einzelnen Knochen ist nach oben orientiert. Fig. 1 und
Fig. 3-6 sind um den Faktor 1,5 vergriBert; Fig. 2 wurde um den Faktor 2 vergroBert.

Fig. 1: Ind.-D 24 b. Rechtes Os femoris.

Fig. 2: Ind.-F 1. Rechte Fibula.

Fig. 3: Ind.-D 4. Rechtes Os femoris.

Fig. 4: Ind.-D 9. Rechtes Os femoris. Proximales Schaftdrittel.

Fig. 5: Ind.-D 6. Linkes Os femoris. Ehemalige Kloake (Begrenzung: Pfeile).

Fig. 6: Ind.-D 9. Rechtes Os femoris. Distales Schaftdrittel.

Tafel 25

Knochenquerschnitte. Die Dorsalfliche der einzelnen Knochen ist nach oben orientiert. Fig. 1-6 sind
um den Faktor 1,5 vergroBert.

Fig. 1: Ind.-D 7. Linkes Os femoris. In Ausheilung befindliche Kloake (Begrenzung: Pfeile). -
(vgl. Tafel 7, Fig. 3). )

Fig. 2: Ind.-D 5. Linkes Os femoris. Aus der Markrohre schrig nach distal verlaufende Kloake
(Pfeil).

Fig. 3: Ind.-D 8. Linkes Os femoris.

Fig. 4: Ind.-E 5. Linke Tibia. Ausgeheiltes Ulcus (a). Briickenartige, periostale Knochenauflage-
rung (b).

Fig. 5: Ind.-E 4. Linke Tibia. Exostose auf der Ventralfliche (Pfeil).

Fig. 6: Ind.-E 6. Rechte Tibia. Osteolytisch aufgelockerte urspriingliche Compacta (a). Massive,
periostale Knochenneubildung (b).

Tafel 26

Knochendiinnschliffe

Ind.-D 3. Linkes Os femoris. Querschliff durch das distale Schaftende in Héhe der groBen
Kloakendffnung (mediale Hilfte).

Fig. 1: Ventrale Begrenzung der Kloake (links). Markrohre (unten), urspriingliche Compacta (a)
und periostale Knochenauflagerung (oben). Betrachtung im einfachen Durchlicht. VergréBerung
12,5fach. .

Fig. 2: Wie Fig. 1, nur im polarisierten Durchlicht. Wandbegrenzung der Kloake (Pfeile).

Fig. 3: Ausschnitt aus Fig. 1. Wandbegrenzung der Kloake. 25fache Vergrofierung.

Fig. 4: Wie Fig. 3, aber im polarisierten Durchlicht (vgl. Tafel 39, Fig. 6).

Tafel 27

Knochendiinnschliffe

Fig. 1: Ind.-E 4. Linke Tibia. Ausschnitt aus dem Bereich der medialen Schaftfliche. Betrachtung
mit dem Mikroskop im einfachen Durchlicht. VergréBerung 10fach.

Fig. 2: Wie Fig. 1, aber im polarisierten Durchlicht. Wellenférmiger Spaltraum markiert die
Grenze zwischen der urspriinglichen Compacta und der periostalen Knochenauflagerung (Pfeile).

Fig. 3: Ind.-D 7. Linkes Os femoris. Querschliff in Héhe des Ubergangsbereiches zwischen dem
mittleren und dem distalen Schaftdrittel. Typische Umbauzone einer unspezifischen Osteomyelitis.
Betrachtung mit dem Mikroskop im einfachen Durchlicht. VergréBerung 25fach.

Fig. 4: Wie Fig. 3, aber im polarisierten Durchlicht.

Tafel 28

Knochendiinnschliffe

Fig. 1: Ind.-A 6. Linker Humerus. Querschliff durch den Frakturkallus im Halsbereich. Betrach-
tung mit dem Mikroskop im einfachen Durchlicht. VergroBerung 25fach.

Fig. 2: Ind.-D 3. Linkes Os femoris. Querschliff durch das proximale Schaftdrittel. Rest der
ehemaligen Compacta. Markhéhle (a) — (vgl. Tafel 40, Fig. 6).
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Fig. 3: Ind.-D 5. Linkes Os femoris. Querschliff durch den Bereich des distalen Schaftdrittels.
Akuter Herd mit nekrotischen Knochenbilkchen. Betrachtung mit dem Mikroskop im einfachen
Durchlicht. VergroBerung 25fach (vgl. Tafel 39, Fig. 8).

Fig. 4: Ind.-E 5. Linke Tibia. Querschliff durch den Bereich des abgeheilten Ulcus. Oberfliche
der urspriinglichen Schaftcompacta (a). Oberfliche des abgeheilten Ulcusbettes (b). Betrachtung mit
dem Mikroskop im einfachen Durchlicht. VergroBerung 25fach (vgl. Tafel 40, Fig. 2).

Tafel 29
Knochendiinnschliffe
Ind.-E 3. Linke Tibia. Querschliff durch die groBte Ausdehnung der spindelformigen Schaftauf-
treibung.

Fig. 1: Ubersicht. Betrachtung mit dem Mikroskop im polarisierten Durchlicht. Ein sehr diinner
Grenzstreifen trennt die urspriingliche Compacta von der periostalen Knochenauflagerung. Vergroie-
rung 10fach.

Fig. 2: Ausschnitt aus Fig. 1. Grenze zwischen der urspriinglichen Compacta und der sekundéren
Knochenauflagerung. Betrachtung mit dem Mikroskop im einfachen Durchlicht. VergroBerung 25fach.

Fig. 3: Wie Fig. 2, aber im polarisierten Durchlicht (vgl. Tafel 39, Fig. 5).

Tafel 30

Knochendiinnschliffe

Fig. 1: Ind.-E 4. Linke Tibia. Querschliff im Bereich zwischen dem mittleren und dem distalen
Schaftdrittel. Betrachtung mit dem Mikroskop im polarisierten Durchlicht. VergroBerung 10fach.

Fig. 2: Ind.-E 6. Rechte Tibia. Querschliff durch das mittlere Schaftdrittel. AuBenzone der
periostalen Knochenneubildung (,,Polster“). Betrachtung mit dem Mikroskop im einfachen Durchlicht.
VergréBerung 25fach.

Fig. 3: Wie Fig. 2, aber im polarisierten Durchlicht (vgl. Tafel 40, Fig. 3).

Tafel 31

Knochendiinnschliffe

Ind.-D 24 b. Rechtes Os femoris. Querschliff in Hohe des mittleren Schaftdrittels im Bereich der
medialen Compactaverdichtung.

Fig. 1: Betrachtung mit dem Mikroskop im einfachen Durchlicht. VergréB8erung 10fach.

Fig. 2: Wie Fig. 1, aber im polarisierten Durchlicht.

Fig. 3: Ausschnitt aus Fig. 1. Betrachtung mit dem Mikroskop im einfachen Durchlicht. Vergro-
Berung 25fach.

Fig. 4: Wie Fig. 3, aber im polarisierten Durchlicht (vgl. Tafel 39, Fig. 4).

Tafel 32

Knochendiinnschliffe .

Fig. 1: Ind.-D 7. Linkes Os femoris. Exostose. Betrachtung mit dem Mikroskop im einfachen
Durchlicht. VergréBerung 12,5fach.

Fig. 2: Wie Fig. 1, aber im polarisierten Durchlicht.

Fig. 3: Ind.-E 5. Querschliff durch das distale Schaftdrittel. Spongiosa. Mosaikstruktur. Betrach-
tung mit dem Mikroskop im einfachen Durchlicht. VergroBerung 100fach.

Fig. 4: Wie Fig. 3, aber im polarisierten Durchlicht.
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Tafel 33

Knochendiinnschliffe

Betrachtung mit dem Mikroskop im polarisierten Durchlicht.

Fig. 1: Ind.-D 23. Linkes Os femoris. Exostose am Labium laterale der Linea aspera. VergroBe-
rung 6,3fach.

Fig. 2: Ind.-E 2. Exostose an dem Margo interosseus. VergroBerung 10fach.

Fig. 3: Ind.-D 22. Rechtes Os femoris. Exostose auf der ventro-medialen Schaftfliche. VergroBe-
rung 6,3fach.

Fig. 4: Ind.-D 21. Rechtes Os femoris. Exostose auf der latero-ventralen Schaftfliche. VergroBe-
rung 6,3fach.

Tafel 34

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen
Fig. 1: Ind.-E 6. Rechte Tibia. Schaftoberfliche.
Fig. 2: Ind.-E 5. Linke Tibia. Aufsicht auf die briickenformige periostale Knochenneubildung.
Fig. 3: Ind.-E 5. Linke Tibia. Aufsicht auf die Schnittfliche. Urspriingliche Schaftcompacta (a).
Briickenférmige sekundire Knochenneubildung (b). Bereich der Markrohre (c) (vgl. Fig. 2).

Tafel 35

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen

Fig. 1: Ind.-E 6. Rechte Tibia. Aufschnitt aus Tafel 34, Fig. 1.

Fig. 2: Ind.-E 5. Linke Tibia. Ausschnitt aus Tafel 34, Fig. 2. Oberfliche der urspriinglichen
Schaftcompacta (a).

Tafel 36

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen
Fig. 1: Ind.-D 6. Rechte Tibia. Aufsicht auf die Sigefliche (Querschnitt). Im Umbau befindliches
Knochengewebe. Organisierte Corticalis (a). Nach Ausheilung, sekundir gebildete Spongiosa (b).
Fig. 2: Ind.-D 3. Linkes Os femoris. Querschnitt durch das distale Schaftende. Urspriingliche
Schaftcompacta (a). Periostale Knochenauflagerung (b). Sekundir erweiterte Markhohle (c).

Tafel 37

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen

Fig. 1: Ind.-D 3. Linkes Os femoris. Querschnitt aus der AuBenzone der periostalen Knochenauf-
lagerung. Bereich der Linea aspera.

Fig. 2: Ind.-D 7. Intramedullirer Sequester.

Fig. 3: Ind.-D 6. Linkes Os femoris. Intramedulldrer Sequester (vgl. Tafel 6, Fig. 2).

Tafel 38

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen .

Fig. 1: Ind.-D 6. Linkes Os femoris. Ausheilung einer Kloake. Berelch der urspringlichen
Schaftcompacta (a). Sekundir gebildete Spongiosa (b). Aus der Markhoéhle herausziehender, noch
offener Abschnitt der Kloake (c).

Fig. 2: Ind.-D 7. Linkes Os femoris. Auf der ventralen Schaftfliche gelegene in Abhellung
begriffene groBe Kloakenoffnung. Schaftcompacta (a). Markrohrennaher Abschnitt der Kloake (c).
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aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHULTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Veridnderungen an den Skeletten Tafel 20
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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ScHULTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Verdnderungen an den Skeletten Tafel 21
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg. NO.
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M. ScHULTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Verianderungen an den Skeletten Tafel 22
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHULTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Verdnderungen an den Skeletten Tafel 23
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHULTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Veridnderungen an den Skeletten Tafel 24
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHuLTZ & My EESCHLER-NICOEA) Krankhafte Verinderymgenan den Skeletten Tafel 25
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHULTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Verdnderungen an den Skeletten Tafel 26
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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Tafel 27

M. ScHULTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Veridnderungen an den Skeletten

aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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Tafel 28

M. ScHULTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Verdnderungen an den Skeletten

aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHULTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Verdnderungen an den Skeletten Tafel 29
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHuLTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Veridnderungen an den Skeletten Tafel 30
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHULTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Veridnderungen an den Skeletten Tafel 31
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHuLTz & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Verdnderungen an den Skeletten Tafel 32
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHULTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Verdnderungen an den Skeletten
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHULTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Verdnderungen an den Skeletten Tafel 34
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHULTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Veridnderungen an den Skeletten Tafel 35
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHuLTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Verinderungen an den Skeletten Tafel 36
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHuLTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Veranderungen an den Skeletten Tafel 37
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHULTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Verdanderungen an den Skeletten Tafel 38
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHULTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Verdnderungen an den Skeletten Tafel 39
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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M. ScHULTZ & M. TESCHLER-NICOLA: Krankhafte Verdnderungen an den Skeletten Tafel 40
aus dem Karner der St. Martins-Kirche in Klosterneuburg, NO.
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Tafel 39 (Farbtafel)

Knochendiinnschliffe

Betrachtung mit dem Mikroskop im polarisierten Durchlicht unter Verwendung eines Hilfsob-
jekts Rot 1. Ordnung (Quarz).

Fig. 1: Ind.-D 5. Linkes Os femoris. Breccienbau der sekundér gebildeten Knochenmanschette.
VergroBerung 25fach.

Fig. 2: Ind.-D 5. Linkes Os femoris. Parallellamelldrer Bau der sekundar gebildeten Knochen-
manschette. VergroBerung 25fach.

Fig. 3: Ind.-D 8. Linkes Os femoris. AuBere, noch nicht fertig differenzierte Knochenschale.
VergroBerung 25fach.

Fig. 4: Ind.-D 24. Rechtes Os femoris. Ausschnitt aus der medialen Compactaverdickung.
VergroBerung 25fach (vgl. Tafel 31, Fig. 4).

Fig. 5: Ind.-E 3. Linke Tibia. Grenze zwischen urspriinglicher Compacta und sekundérer Kno-
chenauflagerung (Grenzstreifen). VergroBerung 25fach (vgl. Tafel 29, Fig. 3).

Fig. 6: Ind.-D 3. Linkes Os femoris. Differenzierter Aufbau der Kloakenwand. VergréBerung
25fach (vgl. Tafel 26, Fig. 4).

Fig. 7: Ind.-D 7. Linkes Os femoris. Typische Umbauzone in der ehemaligen Compacta.
VergroBerung 25fach.

Fig. 8: Ind.-D 5. Linkes Os femoris. Akuter osteolytischer Herd mit nekrotischen Knochenbélk-
chen. VergroBerung 25fach (vgl. Tafel 28, Fig. 3).

Tafel 40 (Farbtafel)

Knochendiinnschliffe .

Fig. 1-6 und Fig. 8 Betrachtung mit dem Mikroskop im polarisierten Durchlicht unter Verwen-
dung eines Hilfsobjekts Rot 1. Ordnung (Quarz); Fig. 7 nur im einfachen Durchlicht.

Fig. 1: Ind.-E 5. Linke Tibia. Briickenférmige Auflagerung (links oben) und urspriingliche
Schaftcompacta (unten rechts). VergréBerung 25fach.

Fig. 2: Ind.-E 5. Linke Tibia. Abgeheiltes Ulcus. Ulcusoberfliche (oben links). Urspriingliche
Schaftoberfliche (unten rechts). VergroBerung 25fach (vgl. Tafel 28, Fig. 4).

Fig. 3: Ind.-E 6. Rechte Tibia. AuBere Zone der sekundiren Knochenneubildung (,,Polster).
VergroBerung 25fach (vgl. Tafel 30, Fig. 3).

Fig. 4: Ind.-E 4. Linke Tibia. AuBere Zone der periostalen Knochenneubildung (,,Polster*).
VergroBerung 25fach.

Fig. 5: Ind.-D 8. Linkes Os femoris. Reste der urspriinglichen Schaftcompacta. VergréBerung
25fach.

Fig. 6: Ind.-D 3. Linkes Os femoris. Bereich der urspriinglichen Schaftcompacta. Markrohre
(links). VergroBerung 25fach (vgl. Tafel 28, Fig. 2).

Fig. 7 und Fig. 8: Ind.-D 4. Rechtes Os femoris. Pilzwachstum im Bereich der Schaftcompacta.
VergroBerung 25fach.



