Untersuchungen iiber die Ossilikation
des proximalen Femurendes.

Von Rainer Neher.
Aus dem anatomischen Institut der Universitit Erlangen.

Allgemeiner Teil.

Die vorliegende Arbeit hat sich die Aufgabe gestellt, die
Verknicherungsvorginge am proximalen Ende des Oberschenkel-
knochens in bezug auf den zeitlichen Ablanf und die Aus-
gestaltung der Form zu untersuchen. Wenn von neuem ein
kleiner Teil aus der Entwicklung des menschlichen Skeletts
herausgegriften und bearbeitet wird, so drangt sich einem wohl
die Frage auf, ob es denn notwendig sei, einen Gegenstand
einer Untersuchung zu unterwerfen, der schon oft bearbeitet
worden ist, und iiber den man doch fast in jedem anatomischen
Lehrbuch Angaben findet. Ich will versuchen, dieses Bediirfnis
zu begriinden und durch einen Vergleich der fritheren und der
jetzt notwendig erscheinenden Art der Untersuchung zu erkliren.
Schon friith hat es das Interesse der Anatomen erregt, wie denn
eigentlich die Vorginge beim Wachstum des menschlichen
Skeletts sich gestalten. Es existieren auch Abhandlungen auf
diesem Gebiete, die im 16. und 17. Jahrbundert entstanden
sind. Um nur einige Beispiele zu nennen, sei gesagt, daB schon
bei Eustachius und Fallopius in ihren groBeren Werken
die Knochenentwicklung Beachtung gefunden hat. Speziellere
Angaben finden wir erstmals bei Kerkring, Albinus und
Nesbitt. Die formliche Gestaltung der wachsenden Knochen
ist zum Teil sehr eingehend beschrieben worden, und die Resultate
sind mittels vortrefflicher Bilder festgehalten. Rambaud und
Renault haben 1864 ein ausgezeichnetes Werk verdffentlicht

Sitzungsberichte der phys.-med. Soz. 61 (1929/30). 21



— 822 —

mit dem Titel ,Origine et développement des os“, dessen Bilder,
was ihre Qualitit und Schonheit betrifft, auch in unserer Zeit
nicht so leicht iibertroffen werden diirften.

Jedoch ohne das Verdienst der fritheren Untersucher
schmdlern zu wollen, darf vom Standpunkt der Gegenwart aus
doch gesagt werden, daB den &lteren Arbeiten mancherlei Fehler
anhaften miissen, die auch heute noch nicht — wollten wir
ihnen das gleiche Material zugrunde legen — iiberwunden
werden konnten. Fiir die Erfassung solcher Fragen wie der
genannten war frither nur Leichenmaterial von Kindern und
Jugendlichen der Untersuchung zuginglich. Dieses ist aber in
den Anpatomien meist ziemlich spéarlich, ein Umstand, der bei
den Ossifikationsstudien, zu denen das Material kaum jemals
grob genug sein kann, die Resultate nicht umwesentlich be-
einflufit haben mag. Leider finden wir auch nirgends Angaben,
welche Anzahl von Leichen die #lteren Anatomen bei ihren
Untersuchungen verwendet haben. Dies wire bei der bekannten
grofien Schwankungsbreite im Auftreten der einzelnen Ver-
knécherungszentren und in der Zeit des Epiphysenschlusses von
grofier Bedeutung. Dazu ist noch zu bedenken, daB die Ossi-
fikation bei den untersuchten Leichen wohl vielfach durch die
vorausgegangene Krankheit beeintrachtigt war; denn ganz ge-
wiB wird nicht immer ein Trauma oder eine kurze Krankheit
die Todesursache gebildet und vorher ganz gesande Individuen
betroffen haben. Es ist kein Wunder, daB ihre Resultate be-
ziiglich der Zeit des Auftretens der Knochenzentren und des
Abschlusses der Verknocherungsvorginge zum Teil einen Spiel-
raum von vielen Jahren aufweisen. Ein Teil der Autoren suchte
daher Durchschnittswerte zu finden, andere haben Schwankungs-
grenzen festgesetzt. Noch heute sind wir teilweise auf diese
Daten angewiesen.

Das Rontgenverfahren hat nun auch fiir die Ossifikations-
studien unerwartet giinstige Maoglichkeiten gebracht. Durch
diese Methode sind wir imstande, auch lebende Kinder in ge-
sundem und krankem Zustande zu untersuchen. Ein weitaus
groferes Material kann erschlossen werden. Zunichst wurden
aber diese wesentlichen Vorteile nicht ausgeniitzt. Als erster
hat A. Hafelwander in seinen Arbeiten iiber die Ossifikation
des FubBskeletts — iibrigens gleichzeitig und unabhingig von
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ihm und an anderem Orte Pryor durch Studien am Hand-
skelett — den neuen Weg beschritten und ist dabei zu sehr
bemerkenswerten Ergebnissen gekommen. Das Material von
HafBelwander bestand aus iiber 1000 Untersuchungsobjekten
und setzte sich zum Teil aus Leichen, zum Teil aus I.ebenden
zusammen. Diese stattliche Zahl hat es erlaubt, eine ganz
andere Ubersicht zu gewinnen und die Schwankungszeiten der
Verknocherungsbreiten genauer abzugrenzen. Er ist auch den
Ursachen der bisher angegebenen Variationsbreiten nachge-
gangen und hat gefunden, daB sie sich schon bedeutend ver-
schmélern, wenn man die Individuen nach den Geschlechtern
scheidet. Es hat sich ihm gezeigt, daf das weibliche Ge-
schlecht dem ménnlichen, sowohl was die Zeit als auch
das Tempo des Ossifizierungsprozesses anbelangt, vorauseilt.
Weitergehend hat er untersucht, welche Beziehungen zwischen
Korperlinge und Ossifikation in der Zeit des Abschlusses
der Verknocherung bestehen. Dabei hat sich ergeben, daf
der EpiphysenschluB bei groBen Individuen rascher und frither
erfolgt als Dbei Kkleinen. Diese Erscheinungen erklart er
durch die Wirkungen der Driisen mit innerer Sekretion. Zu
gleichen Resultaten ist der schwedische Forscher Holmgren
bei einer Untersuchung am Handskelett jugendlicher Basedow-
kranker mit gesteigertem Léngenwachstum sowie durch die
vergleichende Beobachtung von hoch- und kleinwiichsigen Indi-
viduen gekommen. Spiter hat E. Stettner-Erlangen, dem als
Pidiater ein reiches und wertvolles Material zur Verfigung
stand, das Handskelett untersucht und ist ebenfalls auf neue
Gesichtspunkte gestofen. Er hat die Einflissse des Erndhrungs-
zustandes, von Erkrankungen und der sozialen Lage als erster
nachgewiesen.

HaBelwander hat in seinen Studien iiber die Ossifikation
des FuBskeletts schon betont, daf der Anatom die fiir dieses
Gebiet wichtigen klinischen Begleitumstéinde nicht so verfolgen
konne, wie es hier eigentlich notwendig ware. Das Ziel dieser
Forschungen wire eben, die Griinde fiir die Plus- und Minus-
varianten erkliren zu kénnen, und dazu ist die Mitarbeit des
Klinikers von besonderem Werte.

Wie die rein anatomische Untersuchungsmethode in dem
Mangel an Material, so weist auch das Rontgenverfahren in
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anderer Hinsicht Mangel auf. Die Befunde auf dem Rontgen-
bilde sind bei weitem nicht so leicht zu deuten als die beim
anatomischen Priparat. Die Aufnahmetechnik spielt eine wich-
tige Rolle, um die zu untersuchenden Knochen richtig zar Dar-.
stellung bringen zu konnen. Selbst wenn dies gelingt, so macht
wieder die formliche Vorstellung oft Schwierigkeiten. Dem
kann allerdings durch die stereoskopische Rontgenaufnahme bis
zu einem gewissen Grade begegnet werden, doch gelingt dies
bei schwierig darzustellenden Skelettpartien wie z. B. dem
Becken und insbesondere dem Kreuzbein, wo so hiufig Skybala
oder Luft im Darm das Objekt verdecken, auch nicht immer
restlos. Daher ist die Verkniipfung der anatomischen und der
rontgenologischen Untersuchung notwendig.

Bisher sind nun FuB- und Handskelett unter den neuen
Gesichtspunkten untersucht worden. Mein urspriingliches Ziel
war es, das ganze Becken einschlieflich des proximalen Femur-
endes zu bearbeiten und nachzupriifen, ob die Ergebnisse von
HaBelwander, Pryor und Stettner sich auch hier zeigen.
Es hat sich jedoch ergeben, daB fiir einen solch umfassenden
Plan das Material noch bedeutend wird erweitert werden miissen.
Obwohl ich wihrend meiner Arbeit stets bedacht war, Bilder
vom ganzen Becken zu gewinnen, und auch die Befunde schrift-
lich festgehalten habe, bin ich gezwungen, mich auf die Unter-
suchung der Knochenentwicklung am proximalen Femurende
zu beschrinken.

Der Plan am Beginne dieser Arbeit war, die Erfahrungen
der Forschungen der jiingeren Zeit zu beniitzen und ein moglichst
grofies Material zu sammeln. Die Rontgenbildersammlungen der
Kliniken und speziell der Kinderkliniken sind heute wertvolle
Archive dafiir, So habe ich versucht, die mir erreichbaren zu
erschliefen; ich habe die Réntgenbilder mehrerer Kliniken vor-
ziiglich der letzten Jahre durchgesehen, da von ihnen zu erwarten
war, daf sie durch die sich immer mehr verbessernde Aufnahme-
technik fiir meine Zwecke brauchbarer seien. Was die Zahl der
Becken- und Hiiftgelenksbilder anbelangt, so mufite ich freilich
bald feststellen, daB gerade sie im Vergleich zu den Aufnahmen
anderer Skelettpartien ziemlich spirlich waren. Viele Rontgeno-
gramme sind natiirlich zu Weichteiluntersuchungen angefertigt.
sodaB die Knochen schlecht zur Darstellung kommen. Die fiir
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die Ossifikationsstudien wichtigen Epiphysen sind auf den zu
klinischen Zwecken gewonnenen Bildern leider oft sehr schwer
oder gar nicht zu sehen, da bei den klinischen Aufnahmen
natiirlich nur auf die zur jeweiligen Diagnose giinstige Stellung
Riicksicht genommen werden mug.

Von jedem einigermaBen geeigneten Fall wurde eine Pause
des Rontgenbildes angefertigt, und die erreichbaren, zur Beur-
teilung der Lebensbedingungen des Kindes wichtigen Daten aus
den Krankengeschichten wurden schriftlich festgehalten. Bei den
Angaben iiber jedes Kind war ich darauf bedacht, das Geschlecht,
das Alter, die GroBe und das Gewicht zu verzeichnen und das
wichtigste iiber die Lebenslage und den Gesundheitszustand zu
notieren. Dies war bei Kindern aus den medizinischen Ab-
teilangen der Anstalten meist liickenlos zu erreichen, wihrend
in den chirurgischen Abteilungen und hauptsdchlich in den
Ambulatorien die Aufzeichnungen fiir solche Zwecke in der
Regel naturgemiB spirlicher sind. Die gute Qualitit vieler
Bilder machte sie gleichwohl zu wichtigen Objekten.

Ich bin einer Anzahl von Direktoren von Kliniken und
Arzten auf einzelnen Stationen fiir die Uberlassung des Materials
zu groBem Dank verpflichtet: Herrn Geheimrat Jamin, Direktor
der Kinderklinik zu Erlangen, und Herrn Professor Stettner
von der gleichen Klinik, Herrn Professor von Kryger von der
chirurgischen Poliklinik zu Erlangen, Herrn Geheimrat von
Pfaundler, Direktor der Kinderklinik zu Miinchen, Herrn Pro-
fessor Drachter und Herrn Dr. GoBmann von der chirurgischen
Abteilung der Kinderklinik zu Miinchen, Herrn Professor Gras-
hey, damals im Schwabinger Krankenhaus in Miinchen. Mein be-
sonderer Dank gebiihrt Herrn Professor Hafelwander, Direktor
des anatomischen Institutes zu Erlangen, der auf Grund seiner
eigenen Studien und reichen Erfahrungen mir verstindnisvolle
und wichtige Hilfe angedeihen lassen konnte. Ich mdchte auch
nicht versiumen, den Herren Assistenten am Erlanger ana-
tomischen Institut, Herrn Privatdozenten Dr. A. Pratje und
Herrn Dr. G. Noppe, sowie Herrn Hans Kohnle fiir ihre jeder-
zeit bereitwillige Hilfe bei der Anfertigung der Rontgenaufnahmen
und bei anderen Arbeiten wirmstens zu danken.

Bei derSammlung der Untersuchungsobjekte war es verhéltnis-
maBig leicht, das Kindesalter bis zum 12. Jahre zu erschliefen.
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Bilder aus den folgenden Jahren waren schwieriger zu erhalten.
Um die fehlenden Jahrginge zu erginzen und auch manche
Liicken auszufiillen, wurde im anatomischen Institut zu Erlangen
eine Reihe stereoskopischer Rontgenaufpahmen von lebenden,
meist gesunden Kindern angefertigt. Eine Anzahl von Rontgen-
stereogrammen von Skelettpraparaten diente zum Vergleich.
Diese Bilder bieten, neben den speziell zum Ossifikationsstudium
giinstig gewahlten Stellungen, den Vorteil des stereoskopischen
Verfahrens. Weiterhin standen mir die einschligigen Praparate
aus dem Erlanger anatomischen Institut zur Verfiigung. Sie
sind unerlidflich zum Vergleich mit den Befunden am Lebenden
und zum Studium des Formlichen gewesen.

Mein Material besteht aus 340 Fillen, davon sind 173 weib-
lichen, 167 ménnlichen Geschlechts!). Dazu kommt noch eine
Anzahl von ungefibr 30 anatomischen Priparaten, von denen
allerdings das Geschlecht, das Alter und die GroBe der Trager
nicht immer bestimmt werden konnte, und die daher, wie bereits
erwahnt, mehr fiir die Beurteilung der formlichen Eigentiimlich-
keiten von Wert waren. Bei der Zusammenstellung bin ich in
der Weise vorgegangen, daB ich nur die Rontgenbilder von den
lebenden Kindern, von denen ich die obenerwihnten Angaben
hatte, verwendete, die anatomischen Priparate dagegen fiir die
Feststellung des zeitlichen Aufeinanderfolgens der Vorgénge un-
beriicksichtigt lieB.

Gesamtiibersicht iiber die untersuchten Objekte.

In die Tabellen aufgenommen: Weiblich Ménnlich
Auftreten des Caputkernes: 19 19
» » Trochanter-maior-Kernes: 41 45
» » Trochanter-minor-Kernes: 32 36
Verschmelzung : 39 38
131 138
Nicht in die Tabellen aufgenommen : 42 29

173 4 167 = 340.

1) Davon wurden in den vorgelegten Tabellen 269 verwendet, nimlich
131 weibliche und 138 minnliche Individuen. Der Rest gehorte Alterssufen
an, in denen sich keine fiir die vorliegende Frage belangreichen Verinderungen
abspielen. Sie wurden daher hier nicht aufgefiihrt.
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Yerzeichnis der in-den Einzel-Tabellen nicht aufgefiihrten

Objekte.
Weiblich: Minnlich:
A léer Alée r
Nr. g 28 o Nr. 2 8 o
| S & 4 g &
S N 1 S N 1
KrE 1631 1 6 Dr 747 a 1 6
Dr 246a 3 1 Pf 246 1 6
AE 123 5 Dr 121a 6
KrE 5. 2. 12 5 Dr 598a 6
KrE 477 5 Dr 295a 6
Kr E 1200 5 AE 703 6 2
AE 704 5 1 JE 127 6 4
Dr 265 a 5 3 Pf 565 6 6
JE 330/22 5 4 Dr 13a 6 6
Dr 603 a 5 6 Dr 441a 6 9
Pf 179 5 6 Dr 196a 6 10
J E 109/27 5 9 AE 455 7 1 15
JE 421/26 5 9 14 Dr2la 7 3
AE 147 5 10 AE 127 7 6
AE 701 5 10 Dr 704a 7 6
KrE 496 6 Dr 53a 7 7
Dr 606 a 6 Dr 143a 7 8
Dr 451/52 a 6 1 AE 125 79
KrE 326 6 1 Dr 32a 7 9
Pf 192/770/25 6 3 AE 462 7 9 11
Dr 248a 6 6 AE 457 7 1 13
KrE 329 6 6 AE 534 13 1
KrE 430 6 10 AE 179 13 3
Kr E 1010 7 AE 539 13 7
AE 465 7 25 AE 540 13 8 1
Dr 616/18a 7 5 AE 678 13 8 12
JE 175/27 7 6 AE 536 13 9
AE 468 7 9 3 AE 538 13 10
AE 467 7 9 19 S 824 22 11
AE 499 12 1 e 20
AE 156 12 4 8
AE 155 12 4
AE 547 12 4 10
AE 496 12 5 13
Dr 105a 12 6
J E 122/26 12 6
AE 500 12 8
AE 498 12 9
AE 495 12 9 2
S 954, F 9 18
S 1858/F 5 21
S 1538 21 9
Sa. 42
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Von vornherein habe ich die Geschlechter voneinander ge-
sondert zusammengestellt und die einzelnen Fille dem Alter nach
geordnet. Wo auf den Tabellen keine Angaben iiber Grofe und
Gewicht stehen, waren sie in den Krankengeschichten nicht zu
finden gewesen. Die Normalwerte fiir Griofie und Gewicht sind
bis zu dem Alter von 6 Jahren nach den Tabellen von W.Camerver
und R.N. Woodbury in den Tabulae biologicae von E.Junk be-
rechnet, vom 7. Jahre ab mittels des Keck-Kohnle’schen Wertig-
keitsmessers nach dem Kaup’schen Korperproportionsgesetz be-
stimmt. Bei der Beurteilung der Lebenslage konnte ich die Glie-
derung von Stettner in GroBbiirger-, Arbeiter- und Land-
kinder wegen der fir eine nutzbringende Auswertung noch zu
geringen Zahl meines Materials nicht durchfithren, und ich habe
deshalb zwischen Kindern mit besseren (mit plus bezeichnet) und
Kindern mit schlechteren Lebensbedingungen (mit minus bezeich-
net) unterschieden. Bei Kindern, die auf dem Lande aufwachsen,
ist jedesmal ein ,L“ vermerkt. Unter der Rubrik ,Gesundheits-
zustand“ ist das Wichtigste, was aus der Anamnese iiber die
Aszendenz, die bestehende Krankheit und die kérperliche Ver-
fassung usw. zu erfahren war, in Stichworten bezeichnet. Uber
den Modus, wie ich bei der Anlegung der Tabellen verfuhr,
ist noch folgendes zu erwahnen: sie beginnen mit derjenigen
Altersstufe, in der zum ersten Male die jeweilig untersuchte
Ossifikationserscheinung auftritt, und sind dann so lange fort-
gefithrt, bis die Erscheinung als gesichert gelten kann. Um
aber die schon frither erwihnten Differenzen bei den beiden
Geschlechtern anschaulich zu machen, habe ich es, soweit es das
Material gestattete, so gehalten, daB ich in die Tabellen jeweils
sdémtliche Individuen desjenigen Lebensjahres aufnahm, in dem
ein darzustellender Ossifikationsvorgang beginnt oder abschlieBt?).

Uber den Abschlu des 20. Lebensjahres hinaus habe ich
meine Zusammenstellungen nicht ausgedehnt, obwohl ich mir

1) Auf eine Verwechslung, der man bei der Bezeichnung des Alters
im Text leicht unterliegen kann, méchte ich mir erlauben aufmerksam zu
machen. Ich tue dies aus dem Grunde, weil aus der Literatur hervorzu-
gehen scheint, daB dieser Punkt nicht immer geniigende Beachtung gefunden
hat, und daB daraus MiBverstindnisse entstehen konnen. Um ihn durch ein
Beispiel besser zu illustrieren, sei erwihnt, daB ein Kind mit 3 Jahren
4 Monaten nicht im dritten, sondern im vierten Lebensjahre steht.
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wohl bewuBt bin, daf sich die Vorgénge der Knochenentwicklung
daritber hinaus erstrecken. Darin mag vielleicht ein Mangel
der vorliegenden Untersuchung erblickt werden. Mein Vor-
gehen hat aber seinen Grund darin, daf an dem Objekt meiner
Untersuchung, den Epiphysen am Oberschenkelkopf und den
beiden Trochanteren mit ihven stark gewellten und unregel-
mifigen Begrenzungsflichen die letzten Spuren des Epiphysen-
knorpels mittels der Rontgenstrahlen nicht mehr mit Sicherheit
nachgewiesen werden konnen. Die Verhaltnisse liegen hier anders
als an manchen anderen Gebieten des Skeletts, wie etwa an den
Rohrenknochen der Hand und des FuBes mit ihren ziemlich ebenen
Begrenzungsflichen der Diaphysenenden. Es schien mir daber
angemessen, an der Grenze der durch das Rontgenbild am leben-
den Materiale darstellbaren Erscheinungen Halt zu machen.
TIch bin bei meinen Untersuchungen stets von der Uber-
zeugung geleitetgewesen,dafl die Untersuchung mit den Hilfsmitteln
der anatomischen Priparation an Leichenmaterial sich wechsel-
weise ergéinzen muf mit derjenigen, die uns die Abbildung von
lebenden Objekten durch die Rontgenstrahlen bietet. Von der
obengenannten Altersgrenze ab muB, wenn wir zu abschliefender
Beurteilung des Synostosierunigsvorganges und seines zeitlichen
Ablaufes gelangen wollen, wieder die anatomische Methode in
ibr volles Recht treten. DaB allerdings das dazu erforderliche
Material jugendlicher Individuen mit allen notwendigen Daten,
derart, wie sie hier beriicksichtigt sind, in einer anatomischen
Anstalt gesammelt werden konnte, darauf werden wir freilich
kaum hoffen konnen. Man miiSte bei einem solchen Versuch
vielleicht seine Hoffnung auf die Objekte setzen, die etwa aus
Sektionen eines pathologisch-anatomischen Instituts zu gewinnen
wiren. Wir wissen heute, daf konstitutionelle und endokrine
Einflisse den Verknicherungsvorgang weitgehend verzogern,
ja geradezu sistieren konnen, sodaf die individuelle Schwankungs-
breite, ins Krankhafte gesteigert, eigentlich nicht begrenzt werden
kann. Hier tiefere und gewif hochst wertvolle Aufschliisse
zu gewinnen und die Abgrenzung gegen das ,Normale“ zu
ziehen, kinnte als eine Aufgabe einer pathologisch-anatomischen
Untersuchung angesehen werden. Aus diesen Griinden glaubte
ich das Recht zu haben, mich auf den Nachweis der Vorginge
beschrinken zu ditrfen, die sich vor dem Ende des zweiten De-
Sitzungsberichte der phys.-med. Soz. 61 (1929/30). 22
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zenniums abspielen, und zu zeigen, daB schon innerhalb dieses
Zeitraumes die Synostosierung beim weiblichen Geschlecht zu-
meist, beim ménnlichen unter gewissen im folgenden zu zeigenden
Bedingungen zu einem beinahe vollstindigen Abschluf gelangt.
Ehe ich mich nun der Einzelbeschreibung meiner Befunde und
deren tabellarischer Auffiihrung zuwende, obliegt mir noch, im all-
gemeinen der formlichen Erscheinungen bei dem Auftreten und der
Synostosierung der Verknicherungsherde in dem untersuchten Ge-
biete zu gedenken; ich muB diese Bildungen wenigstens insoweit be-
sprechen, als daraus kenntlich gemacht werden kann, wie der Vor-
gang der Ossifikation nach den Bildern zu beurteilen ist, welche uns
die Rontgenstrahlen vom lebenden Korper zu gewinnen gestatten.
Uber die Erscheinungen bei dem ersten Auftreten der
Epiphysenkerne und der langen Zeit des Bestehens einer
breiten knorpeligen Epiphysenspalte diirften sich lingere Aus-
filhrungen eriibrigen; sie zeichnen sich auf dem Rontgenbilde,
wenn dieses nur einigermafien leidlich aufgenommen ist, mit
groBer Klarheit ab, besonders dann, wenn diese Bilder Stereo-
skopbilder sind, wie es bei den Aufnahmen im anatomischen
Institut zu Erlangen zur Regel gemacht wurde. Denn auf
solchen Bildern sind die Formverhiltnisse in der ganzen
Tiefenerstreckung zu iiberblicken.
Anders steht es mit den Formverhiltnissen aus der Epoche
der allmahlichen Verschmilerung des Epiphysenknorpels (I),
der- Berithrung der Knochenkomponenten im zentralen Gebiet
(IT), deren Ausbreitung bis an die Peripherie (IIT), des Ubrig-
bleibens einer knéchernen Lamelle als Rest oder ,Narbe“ der
Epiphysengrenze (IV) und ihrer allmdhlichen, freilich an
manchen Individuen niemals ganz restlosen Resorption (V).
Indem ich durch Zahlen eine Einteilung von 5 Stadien
andeutete, glaubte ich hier an die Darstellung ankniipfen zu
sollen, die HaBelwander von seinen ,Untersuchungen iiber
die Ossifikation des menschlichen FuBskeletts® (II. Der Abschluff
der Verknocherungsvorgénge. Zeitschr. fiir Morph. u. Anthr. 1910)
gegeben hat. Diese Beschreibung bezieht sich allerdings auf
die fiir eine Beurteilung wesentlich einfacheren Verhiltnisse
an den ziemlich planen Begrenzungen der Dia- und Epiphysen
der Phalangen und Metatarsalknochen, und der Autor hebt
selbst hervor, daB die wellige Abgrenzung der einander zuge-
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kebrten, von einer zarten kndchernen AbschluBlamelle be-
deckten Flichen der beiden Komponenten Diaphyse und Epi-
physe in demselben MaBe die Beurteilung von Rdntgenbildern
erschwert, wie der Zustand in der Entwicklung fortschreitet.
Da, wie schon von Alters her bekannt, am oberen Femur-
ende (s. Abb. 1, Femur eines 16 Jahre alten Individuums,

Abb. 1: aus Rambaud und R It. Epiphysen gewalt: abgelost. Man
sieht die trennende Knorpelschicht.

aus dem Atlas von Rambaud und Renault) diese Fliachen
wellig und hockerig sind, mag man verstehen, daB eine voll-
kommen sichere Beurteilung nicht moglich ist, ob in einem
fraglichen Falle die beiden Knochenkomponenten etwa doch an
der einen oder anderen Stelle zur Beriihrung und Verschmel-
zung gelangt seien. Wenn ich mich gleichwohl entschlossen
habe, die von HaBelwander angewendete Einteilung des Vor-
ganges der Epiphysenverschmelzung in aufeinander folgende
Stadien, wenn auch in etwas modifizierter Form (s. unten),
22*



Abb. 2: Frontalschnitt durch ein Femur aus dem Ende des Stadiums I
Kuorpel bis beinahe zur Beriihrung der Knochenenden verschmilert.

Abb. 3: Femur eines 19 Jahre alten auffallend kleinen minnl. Individuums
(Infantilismus). Epiphysen, bei der Mazeration abgeldst, wurden
aufgeklebt. Stadium I.
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auch meinen Tabellen zugrunde zu legen, so geschah das unter
fortwahrender vorsichtiger Beachtung der von genanntem Autor
ganz eingehend mit zahlreichen Abbildungen geschilderten Zu-
standsbilder, die den jeweiligen Rontgenogrammen entsprechen.
Um jene ausfiihrlichen Darlegungen hier nicht im ganzen wieder-
holen zu iiissen, verweise ich auf die Seiten 4—11 der ge-
nannten Arbeit.

Abb. 4: Réntgenaufnahme des ol henden Objekts. Stadium 1.

Die Beachtung der dort durchgefiihrten Vergleichung des
Rintgenbildes mit dem makroskopischen und wmikroskopischen
Priparat und der daraus hervorgehenden Gesichtspunkte fiir
die Beurteilung meiner eigenen Rontgenaufpahmen lebender
Untersuchungspersonen hat mir wertvolle Anbaltspunkte fiir
die Einstufung der einzelnen Zustandsbilder gegeben. Allein
wegen der soeben bereits hervorgehobenen Besonderheiten meines
Objektes glaube ich eine Verminderung der Zahl der Stadien
von fiinf auf vier meiner Einteilung zugrunde legen zu sollen.
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Auch an meinen Objekten, vor allem am Femurkopf, ist
eine durchlaufende Knorpelschichte bis etwas unter die Breite
eines Millimeters, im Rontgenbild (Abb. 4), speziell bei An-
wendung der Stereoskopie noch deutlich wahrnehmbar, und
dieses Stadium mochte auch ich mit I in den Tabellen be-
zeichnen. Bei diesem Stadium grenzt an der Oberfliche eine
manchmal noch sehr breite, sich dann keilférmig nach dem

T

Abb. 5: Reste der (knorp.) Epiphysenspalte. Teilweise ist die Spalte bereits
iiberbritickt. 8. Collum fem., Troch. mai. u. min. Ende des Sta-
diume 1L

Zentrum verschmélernde, mit Knorpel ausgefiillte Randspalte
die Epiphyse von der Diaphyse ab (s. Abb. 1, 2 u. 3).

Mit fortschreitender Verschméilerung der Knorpelschichte
kommt es zunichst an einzelnen zentralen Stellen zur Be-
rithrung und Verschmelzung der Knochen; die kortikalen Knochen-
lamellen, welche die zugewendeten Flichen der Dia- und Epi-
physe iiberziehen, nehmen an Dicke in diesem Stadium oft
sehr zu und lassen dann auf Einzelbildern durch ihre Uber-
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deckung die knocherne Trennungsschichte einheitlich erscheinen,
so wie es eigentlich erst in einem spiteren Stadium (IV HaBel-
wanders) zu erwarten wire, aber eine deutliche noch keil-
formig in die Tiefe gehende Randspalte 1iaBt doch, selbst auf
dem Einzelbild, stets das Vorhandensein eines Knorpelrestes
sicher erkennen. Vollends aber auf dem stereoskopischen Raum-
bild wird klar, daB noch Knorpelreste in den mehr peripheren
Gebieten vorhanden sind, und diese machen die Abgrenzung

Abb. 6: Schuitt durch das nebenstehende Objekt. In der Schnittebene zeigt
das Caput femoris nur an dem lateralen Umfang, der Troch. maior
zentral durchlaufende Sponglosastruktur Auflerdem bestanden an
dem Priparat der vorlieg Abbildung noch mehrere Verschmel

gsstell Berhalb der Schnittebene! Stadium II.

von jenem Stadium leicht. Dieses Stadium miissen wir da-
her mit II bezeichnen. Nicht moglich war es mir nun
aber, das III. Stadium an meinen Rontgenbildern sicher von
dem ebengenannten abzugrenzen. Der Unterschied dieses
Stadiums von dem zweiten besteht an seinem Objekt darin,
daB die Verschmelzung von Diaphyse und Epipbyse an ein-
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zelnen Stellen die Oberfliche erreicht. Hitten wir es bei
unserer Untersuchung nur mit Knochenpraparaten zu tun, so
wire auch hier ein Stadium III von dem eben beschriebenen
abgrenzbar. Denn an diesen Priparaten jugendlicher Fe-
mora kann man auf dem oberen Umfang des Schenkelhalses
(s. Abb. 5) zuerst die Uberbriickung der ehedem trennenden
Spalte durch Knochensubstanz auch an der Peripherie fest-

Abb. 7: Das Rontgenbild des gleichen Objekts. Stadium II.

stellen. Aber das Rontgenbild erlaubt diese feinere Feststellung
nicht, und somit scheint mir geboten, das von Halelwander
besonders unterschiedene Stadium III mit dem vorhergehenden
zu einem zusammenzulegen und so lange von einem Stadium IT
zu reden, als noch Knorpelreste makroskopisch wahrnehmbar
sind und besonders am unteren und vorderen Umfang eine
deutliche Randspalte sichtbar ist.

Ist dann diese Spalte zu einer flachen Rinne reduziert,
und durchzieht den Femurkopf jene, oft sehr kriftige kompakte
Knochennarbe, so kionnen wir diesen Zustand als Stadium III



Abb. 8: Femur eines 19 Jahre 7 Monate alten, 169 cm’groBen Mannes.
Stadium III.

Abb. 9: Dorsalseite des Priparates. Stadium TII.
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unterscheiden. Es entspricht dem IV. Stadium der HafBel-
wanderschen Einteilung. Die Abb. 8 u. 9 zeigt diesen Zu-
stand am Femurkopf, wéihrend hier der Trochanter maior und
minor noch dem II. Stadium entsprechen. Wie sich dieses
Stadium III meiner Einteilung auf dem Durchschnitt und auf
dem Rontgenbild reprisentieren, veranschaulichen die Abbil-
dungen 10 und 11. Ob sich in meinem Stadium III noch kleine

Abb. 10: Frontalschnitt durch ein Femur des gleichen Stadiums. Die
durchlaufende Epiphysennarbe am Caput und Trochanter maior.
Stadium III.

Knorpelreste in der Masse dieser Narbe befinden, scheint mir

belanglos; denn auf das Knochenwachstum diirften diese Reste,

auch die schon lange bekannten Knorpelgrundsubstanzreste ohne

Einfluf sein.

Das letzte Stadium, mit IV bezeichnet, stellt dann den
Zustand der vollstandig vollzogenen Synostosierung dar. Die
Knochennarbe miifite in der reinen Form des ,erwachsenen*
Zustandes vollkommen verschwunden sein. Tatsichlich kann
man solchen Bildern auch bei manchen Individuen meines
Untersuchungsmaterials begegnen. Sehr hiufig — es ist wohl
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die Mehrzahl der Erwachsenen aus dem dritten Dezennium —
ist aber noch eine Spur dieser queren Lamelle erkennbar, auf
Rontgenbildern ruft sie eine mehr oder weniger deutlich durch-
laufende dunkle Linie hervor. An manchen Individuen bleiben
diese Streifen bis in vorgeschrittene Altersstufen erhalten. So
hat z. B. HaBelwander in seiner Arbeit aus dem Jahre 1910
auf einen solchen Befund an einem 60 jahrigen Mann hingewiesen.

1
|

Abb. 11: Das Rontgenbild des gleichen Objektes. Stadium III.

Was die Griinde fiir diese Verschiedenheiten in der Erhaltung
der Epiphysen-Knochennarbe sind, wissen wir bis heute noch
nicht. DaB dabei Einflisse des Korperhaushaltes eine Rolle
spielen, ist wohl sicher; wir konnen dies aus dem Umstande
entnehmen, daf sowohl bei endokrinen Stérungen die Reste
jener kortikalen Abschluflamellen, wie sie die Epiphysen und
Diaphysen begrenzen, oft in groSerer Zahl wie die Jahresringe
eines Baumes, den Intervallen von Wachstumsfortschritt und
-stillstand entsprechend, gefunden werden (Hafelwander,
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Limmer) als nach Einwirkung besonderer Stoffe wie Phosphor
(Stubenrauch), wie auch endlich, was Stettner gezeigt hat,
als Hinweis auf Allgemein-Erkrankungen im Jugendalter, die
voriibergehend den Fortschritt des Wachstums sistieren.

Uberblicken wir nochmals die vorstehenden allgemeinen
Ausfithrungen iiber die Zustandsbilder am proximalen Femur-
ende wihrend des Synostosierungsprozesses, so konnen wir
sagen, daB durch die Einteilung in vier einigermafen sicher
abgrenzbare Stadien eine gewisse Ubersichtlichkeit in die an
sich flieBend aufeinander folgenden Zustinde gebracht werden
kann, die es uns ermoglicht, die Beobachtungen in vier Perioden
zu ordnen und damit eine Vergleichung der einzelnen Individuen
zu erleichtern und den Griinden fiir ihre individuelle Ver-
schiedenheit im Ossifikationsproze nachzugehen. Die Stadien
sind in den Tabellen kenntlich gemacht.

Fiir die Beurteilung des Ossifikationszustandes nach Rontgen-
bildern sei hier noch besonders darauf aufmerksam gemacht, daB
die Rontgenbilder, wenn sie bei Verknocherungsuntersuchungen
triigen, ,immer ein &lteres, nie ein jiingeres Stadium anzeigen®.

Dieser von Haflelwander im Jahre 1910 zur Erleichte-
rung der Beurteilung gegebene Hinweis hat auch mir bei der
Einstufung meiner Befunde als Ausgangspunkt gedient.

Spezieller Teil.
Epiphyse am Caput femoris.
1. Auftreten.

Nach den Angaben der Lebrbiicher und Atlanten ist der
Stand unserer Kenntnisse iiber das Auftreten des Epiphysenkernes
im Oberschenkelkopf etwa der, daf§ dieses Ossifikationszentrum um
die Mitte des ersten Lebensjahres auftritt; in einzelnen Werken,
wie etwa einem neueren von Gralka, wird der 10. Lebensmonat
als Zeitpunkt fiir diesen Vorgang angegeben.

Da meine Untersuchung sich auch die Aufgabe gestellt
hatte, den Einfliissen nachzugehen, welche individuelle Schwan-
kungen in dem Erscheinen des ersten Knochenkernes auslosen,
so habe ich mein Material nach Geschlechtern getrennt beob-
achtet und neben gesunden Kindern auch krankhaft beeinflufite
in meine Untersuchungsreihen aufgenommen.
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Da in einzelnen Fidllen sich Verzigerungen des Auftretens,
bis in das zweite Lebensjahr hinein, fanden, so habe ich aus
meinem Material 19 Médchen und 19 Knaben bis zum Alter
von 1!/, Jahren aufgenommen.

Weiblich

(s. Tabelle I. Auftreten des Caput-Kernes bei Mddchen)'):

Bei den weiblichen Kindern meines Materials sieht
man die proximalen Epiphysen zum ersten Male im Alter von
vier Monaten 11 Tagen auftreten. Bei acht jingeren Kindern
im Alter von zwei Tagen bis zu zweieinhalb Monaten waren
noch keine Kerne festzustellen. Der Grofie der Kerne bei dem
vier Monate 11 Tage alten Kinde nach zu schlieBen, mochte
man fast glauben, daB sie schon im Alter von 3 Monaten
vorkommen konnten. Als spiteste Zeit des Fehlens muf
der 11. Monat genommen werden, sodaB sich fiir meine weib-
lichen Fille eine Schwankungsbreite zwischen dem fiinften und
elften Lebensmonat ergibt. Der Durchschnitt ist aber
der fiinfte bis sechste Monat. Wenn wir diejenigen Kinder
betrachten, bei denen in beiden oder nur in einem Femur der
Kern fehlte, so sehen wir, daf wir hier Individuen vor uns
haben, die in ihrem Gesundheitszustande beeintrachtigt sind.
Bei der eingehenderen Uberpriifung dieser Fille zeigt sich,
daf es sich bei dem ersten Kinde mit fiinf Monaten einer
Woche, das nur den linken Femurkern hat, um ein 8-Monat-
kind handelt, das in seinem Ernihrungszustande sebr herunter-
gekommen ist. Das zweite Kind mit 5 Monaten 3 Wochen hat
eine Osteomyelitis des rechten Femur, also eine Krankheit, die im
Skelett selbst ihren Sitz hat und die Funktionen desselben schwer
behindert. Beim 3. Kind mit 7 Monaten haben wir ein Zwillings-
kind vor uns, das nicht gestillt wurde und ein Megasigmoid be-
sitzt, also eine Darmanomalie, die dauernd eine gewisse Aut-
intoxikation hervorruft. Wiren nur gesunde Kinder untersucht
worden, so diirfte man wohl mit Sicherheit annehmen, daf sie
vom 5. Monat an ihre Epiphysenkerne bereits besitzen, die
Schwankungsbreite wirde dann ganz erheblich verschmélert sein.

1) Z ich klirung: AE A ie Erlangen, Pf Kinderklinik Miinchen
(Prof. v. Pfaundler), Dr (Prof. Drachter), J E Kiuderklinik Erlangen (Prof.

Jamin), S Krankenhaus Schwabing-Miinchen, Rontgenabteilung (Prof. Grashey),
KrE Krankenhaus Erlangen.
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Mainnlich
(s. Tabelle II. Auftreten des Caput-Kernes bei Knaben):

Unter den ménnlichen Kindern meines Materials fand
ich den Caputkern zum ersten Mal im Alter von 6 Monaten
1 Woche, die jiingeren Individuen zeigten iln noch nicht.
Bei einem Falle mit 7 Monaten 2 Wochen und bei einem mit
1 Jahr 3 Monaten fehlen noch beide Kerne. Als die extremen
Zeiten fiir das Auftreten des Ossifikationszentrums
im Caput konnten demnach fiir die ménnlichen Individuen der
7. und der 16. Monat betrachtet werden. Als durchschnitt-
licher Zeitpunkt der Verknicherung kann das Alter von 7 Mo-
naten gelten,

Legt man sich die Frage nach der Ursache der Verzoge-
rung in den beiden obengenannten Fillen vor, so muf man
immerhin beriicksichtigen, daB das 7 Monate alte Kind durch
eine Rachitis in der Knochenbildung beeintriichtigt und "das
andere Kind mit 1 Jahr 3 Monaten schwichlich ist. Beide
Kinder entstammen Arbeiterfamilien. Wenn ich das Material,
das mir zur Untersuchung der Ossifikation des Femurkopfes
zur Verfiigung steht, einmal ohne Riicksicht auf das Geschlecht
nach den extremen Ossifikationszeiten durchsehe, dann ergibt sich
eine Differenz zwischen dem friihesten und dem spitesten Ein-
tritt der Verknocherung von 10 Monaten. GewissermaBen ein
arithmetisches Mittel aus allen einander widersprechenden An-
gaben der Literatur mag es gewesen sein, welches den Durch-
schnittswert in der Tabelle von Gralka gezeitigt hat, eine
Zeit, die, wie ersichtlich, weder fiir die Madchen noch fir die
Knaben stimmt.

Eine interessante Beobachtung, die ich von meinem ge-
samten Materiale machen konnte, und auf die ich spiter noch
eingehender zuriickkommen mul, mochte ich auch hier schon
erwilmen. Es fillt ndmlich aunf, daf Dbei allen Fillen von
kongenitaler Hiiftgelenksluxation der Ossifikationszustand beein-
triachtigt ist. Dies #uBert sich bei doppelseitiger Luxation in
der Weise, daf die Kerne, wie aus den MaBen zu ersehen,
kleiner sind als bei normalen Kindern von ungefihr gleichem
Alter. Bei einseitiger Luxation steht der Kern der luxierten
Seite fast durchwegs dem der nichtluxierten Seite an Grife
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nach. Daraus geht sehr deutlich hervor, welch grofer EinfluB
der Funktion des Skeletts auf die Intensitat der Ossifikation
zukommt.

2. Synostose.

Uber den Vorgang der kuochernen Verbindung von Dia-
physe und Epiphyse am oberen Gelenkende des Femur liegt
mir ein, wie ich hoffe, gut ausreichendes Material vor. Darviiber
geniigendes Material zu sammeln, hielt ich fiir wichtig, da die
Auffassung von dem Ablauf der Synostosierung trotz der vielen
Angaben der Literatur noch recht wenig gesichert erscheint.
Man findet im allgemeinen das 17. Lebensjahr, manchmal auch
eine Zeitspanne zwischen dem 17. und 20. Jalre als die Periode
der Verschmelzung genannt, immer sind die Daten fir beide
Geschlechter gleichméBig giiltig genannt.

Ich habe in meine Tabellen 39 Madchen vom 14. Jahre,
38 Knaben vom 15. Jahre ab aufgenomwmen, d. h. von dem
Lebensjahre an, in welchem zum ersten Male Verinderungen
erkennbar sind, die allméhlich eine Verschmelzung einleiten.
Welcher Art die Formanderungen sind, und wie sie sich bei
der Untersuchung mit Rontgenstrahlen darstellen, habe ich
schon einleitend beschrieben; es wird also aus den Zusammen-
stellungen leicht abzulesen sein, wie der Vorgang der Syno-
stosierung abliuft. i

Im Gegensatz zu den Tabellen iiber das erste Auftreten
des Epiphysenkernes im Caput besteht mein hierfiir erreichbares
Material mit ganz wenigen Ausnahmen aus gesunden Indi-
viduen; krankhafte Beeinflussungen sind aus diesen Zusammen-
stellungen nicht so deutlich ersichtlich, wenn auch in einzelnen
Fillen (z. B. weibl. D. 78a 16 Jahre) eine solche wobl auf-
fallen mag.

Weiblich (s. Tabelle III):

Das Studium der Befunde an 39 weiblichen Individuen aus
der Zeit des Pubertitsalters (und an zehn 12jihrigen Méadchen)
ergibt, daB bei zwolfjahrigen Kindern, also vor dem Beginn
des 14. Lebensjahres, noch keinerlei Anzeichen der beginnenden
Epiphysenverschmelzung anzutreffen war. Dies #ndert sich
hier schon mit dem Beginn des 14. Jahres, nimlich bei einem
eben 13jihrigen etwas iiber mittelgrofen Madchen. Hier sind
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die Knochenenden teilweise bis zur Beriihrung genédhert. Von
13 untersuchten Kindern dieses Lebenjahres hat noch die Mehr-
zahl das Stadium I, also den Zustand mit einer deutlich den
ganzen Knochen durchsetzenden knorpeligen Epiphysenschichte,
in 5 Féllen ist sie nicht mebr ganz durchzuverfolgen. Von
5 Méddchen mit 14 Jahren zeigte die Mehrheit diesen letzteren
Zustand, der mit II bezeichnet wurde.

Von da an ist nur noch einmal, und zwar bei einem
16 jiahrigen an Coxitis leidenden, also korperlich beeintréchtigten
Madchen, noch eine kontinuierliche knorpelige Epiphysenschichte
festzustellen, mehrmals, z. B. schon an einem 15!/, Jahre alten
Kind, findet sich die durchlaufende Knochenlamelle und an der
Peripherie nunmehr eine flache Rinne. In solchen Fillen kann
also der Synostosierungsvorgang im wesentlichen als vollzogen
angesehen werden.

Bis zum 20. Jahre zieht sich dieser Zustand hin, bei dem
zwar zentral die Knochenflichen in verschied AusmaBe
bereits verschmolzen, aber noch nicht alle Knorpelspuren ver-
schwunden sind.

An dem Material, das mir aus diesen Altersstufen zugénglich
war, sind die Erscheinungen so, daB man sie mit den Stadien IT
und IIT charakterisieren muB. Bald zeigen sich noch mehr
oder weniger deutliche Spalten an der Oberfliche und Spalten-
reste im Inneren, wie bei Stadium II, bald ist die durchlaufende
kompakte Knochenlamelle schon sehr einheitlich und an der
Oberfliche gerade noch eine Rinne erkennbar, wie bei Stadium III,
und zwar ohne klare Beziehungen zu den Umsténden, die an
anderen Beispielen der Ossifikation als beeinflussende Faktoren
bekannt geworden sind.

Ich mochte aber nicht versiumen darauf aufmerksam zu
machen, daB die Zahl der Objekte doch wohl zu klein ist, um
solche Beziehungen ganz klar ersichtlich zu machen. Da aber
gerade die Epiphysenverschmelzung am Femurkopf wegen der
so auBerordentlich stark geschwungenen und gewellten, sowie
durch die Stellung des Oberschenkels manchmal fiir eine sichere
Beobachtung ungiinstig stehenden Flichen auch technische
Schwierigkeiten fiir die Untersuchung bietet, habe ich es nicht
fiir lohnend gehalten, hier durch eine gewaltige Materialvermehrung
den Eindruck nachzupriifen, der sich im allgemeinen immerhin







Tabelle I11.

Synostose der Epiphysen am Caput femoris, .—._.3_..-.3 malor und minor. (Welblich.)

=2
Nr. wb m>_n~.2w I.M.W Gesundbeitsrustand GroBe Gewicht Capht __n“.:.l. m Trochanter maior m Trochanter minor §
3 228 3% o em " k8 Oberflichl. Al Wre.. Zeutrale Abgrenzung 3 Befund 3 Befund M
AE®7 2 3 01 1543 (4-68) 43 (+-38) . Spale ﬁ teilw. lerdbrung d. Knochen Il knorp. Epiph.-Spalte 1 undeutlich "
ABS0 2 1314 19 (—12) 487 (+61) r Mpalte | Koorpelbribe, schml I koorp. Fpiph.-Spalte I Spalte? 1
AES0L 20 13 1 - 151 27 r.u.). Spalte Kuorpelschicht, schmal I koorp. Epipb.-Bpalto I Hpalte? 1t
AES0 20 13 1w 153 (4:63) 46 (474) L Bpalto schmal . schmal I knorp. Epiph.-Spalte I Spalte? 1
AE164 28 13 2 — 4 gesund: frither Inf.-Kraokheiten 185 (417.0) 52 (+13) r.u.l. Bpalte Kuorpelachicht, schmal I knorp. Epiph.-8palte ?  knorp. Epiph.-Spalte 1
AES2 20 13 29 4 144,7(—32) 307 (+10) 1. Spalte schmal Knorpolschicht, wchmal I knorp. Epiph.-Spalte I nicht untersacht -
AE163 28 13 3 - 4 gesund; friher Inf.-Krankheiten 130 (—9) 83 (—6) r.u.l. Spalto breit " Knorpelschicht I koorp. Epiph.-8palte I koorp. Epiph.-tpalte 1
A B8 2 131024 v 1546 (+-38) 472 (+56) |  Spalte schmal Knorpelrete, schinal 11 oicbt untersucht —  knorp. Epiph.-8palte 1
AED 28 13 3 — 47 gesund 143,6 (—4,4) 36,5 (—2,5) r.u.l Spalte Knorpelschicht I knorp. Epiph.Spalte 1 knorp. Epiph.Spalte 1
AESN 29 1310 7 140,5 (— 5,8) 87,6 (—89) r.u.l. Spalto Knorpelacholbe I koorp. Epiph.-Hpalte I knorp. Epiph.-Spalte 1
AES4 20 1310 9 1542 (4-3,7) 61,7 (+102) r. Bpalte schmal teilw, Berlibrung d. Knochen I knorp. Epiph.-Spalte 1 koorp. Epiph.-Spalte 1
AES7 2 1310 2 151,2(40,7) 40 (—1,8) r.u.L Rione? Bertihrung d. Knochen 11 knorp. Epiph.-Spalte I r Knorpelspalte 1
AES0 20 1311 2% 163,90 (4-29) 50 (4 8) r.u.l. keine Rione nachwelsb. Knochenlamello; Knorpelreste? 11 nicht untersucht —  nicht untersucht -
AES58 20 13 1118 154,4 (4 84) 61,9 (410) . Spalte Knorpelschicht, achmal I Koorpelspalte breit I knorp. Epiph.-Spalte 1
AEN7 20 14 018 o gesund (n Nr. A E 033) 1578 (+35) 45 (+1,0) . Fpalte? teilw. Berahrung d. Knochen? Il Knorpelspalto broit I knorp. Epiph.-Spalte 1
AEG67 30 14 0 6 4 gesund; froher Kinderkrankheiten 168 (46,5 435 (4 1,1) roul ? teilw. BerGhrung d. Knochen? 11 ) Knorpelspalte, r. nicht ht [ nicht untersucht -
AEGH4 30 11 015 4 gesund; froher Kinderkrankheiten 162,2 (410,7) 83 (412,6) r.u.l. Bpalte schmal teilw, BerOhrung d. Knochen? 11 ) Kuorpolspalte, r. nicht ht 1 nicht untersucht -
AEGH 30 11 2 2 4 . gesund; friher Kinderkrankheiten 100,2(4-13,7) 84 (4 11,1) ru.l Spalto Knorpelscheibo, schmal 1 1 Knorpelepalto, ? nicht untersucht [ nicht untersucht -
AEG6 30 14 1117 4 gesund; froher Kinderkrankheiten 12 (+7)  505(+4,7 rul Spalte? Knorpelacheibe 1 nicht sicher fostatollbar ?  oberflichl.? ¥palte 1"
AEG3 30 15 015 4 gesund; scit 1 Jahr (6, A E397) 17 em, 45 kg gow. 159 (+8.7) 5056 (443) r.u.l Fpalte teilw, BerObrung d. Knochen 11 knorp. Epipb.-Spalte I knorp. Epiph.-Spalte 1
AESHK 20 15 32 1569 (4 1,0) 48,4 (—18) 3 ? keine Reste mebr eu schen 111 nicht sicher feotatelibar ?  knorp. Epiph Hpalte 1
AEI160 28 15 6 — 4? gesund .a?w. —18) 46 (~28) r.u.l Rinne Knorpelspuren u. Streifen Il nicht unterucht —  Hpaltenrest m
AE53 20 15 918 140.6(—59 574 (+52) 1. Hpalte Koorpolreste, schmal 11 nicht sicher festatellbar 7 icht festzustellen -
Dr 78a — 16 - — Coxitis sin. — - r.u. ). Spalte Knorpelscheibe I knorp. Epipb. Spalte I breite, knorp. Epiph--8palte 1
A E 576 20 16 1 5 148,06 (—9.4) 54,5 (—2,5) r.u.l. flache Rinne? Knochenlamelle durchleufend 11 Spaltenrest, Linie I Spaltenrest m
AE64 30 16 1 21 4 gesund: friiher Kinderkrankheiten 1606(4+23) 50 (-24) r.o.l Rione? Koochenlamelle durchlaufend 111 keive Reste pachweisbar IV keive Reste nachweisbar IV
AE€5 30 16 8 7 1 gesund 1688(408) 525 (—2) r.u.l Rinne Knochenlamelle durchlaafeod 11 oberflachl Spalten 111 Spalteareste u
AE67 30 16 10 11 7  doppelseit. kongenitale Hiftlux.. mit 11g Jabr oper. 1604 (404) 533 (—19) r.u.l. Spalte rechts Koorpelsparen, links Streifen 11 nicht sicber festatellbar ?  oberflichl * Spake 1
AEG636 30 16 11 19 7 gesund: friber Kinderkrankbeiten 1608(4-08) 67 (+118) rul °? rechts Knorpelsparen, links Streifen 11 oberflichl. Spalten 111 Spakenreste n
AEG38 30 17 6 1 + gesund; friher Kioderkrankbeiten 1679(+84) 60 (438 r.u.l. Spalte 1 rechts Knorpelspuren, links Streifen 11 oberfiichl. Spahtenreste 1l Fpahtenreste u
AEGIl 30 17 8 2 4 geund: friber viele Inf.-Krsokbeiten, zart 176 (+ 165) 60 (4-34) r.u.L Rione Knorpelspuren und Streifen 11 oberflichl. Spaltenreste 11l oberflichl. Spaltenreste 111
AEG1 30 17 910 —°? 1632(43.7) 60 (+35 r.ul Riooe ' Knorpelspuren usd Streifen 11 Speltenrest, ob. durchlemfesd ? 11 Spaltesrest m
AEG0 30 17 9 6 4 gesund 163 (—35) 56 (—06) r.ul. Spalte " Koorpelspurea wad Streifen 11 oberflichl Rinoen? 11 keise Reste machweishar IV
AES 20 18 0 5 <+ gesund 166 (465 635 (467 L ? Koorpelspures und Streifen 11 aguostosien * IV keme Reste sackweisker IV
AE69 30 18 113 4 gesuod 13 (—05) 33 (=37 ruel ? Knorpelspares ad Streifen 11 cherfldchl. Rinmen 1 Spahesreste n
8 2057 — 19 — — ¢ gesond - 67 (495 L keine Rione nachwelth keine Reste mehr ra sebrn IV keise Reste nachwelshar IV keine Reste sachweisbar IV
AESS 29 19 515 4 sebroan 1563(—3,1) 48 1—98) L keine Rinne nachwelsh  Koorpelspares aad Strvifen 11 keine Reste mackweistar IV Sealemrea m
AEGO 30 19 819 4 gesund; friber Kinderkrankbeiten 1897(—03) 57 (—10) r.ul keine Rinoe nachweish Koorpelsperes uad Sureifen 11 cberfiichl. Rinoen IV bose Rete sachownber IV
8034 — 2011 — — pgesund; Traoma - - L keine Riose nechwebb. keine Rewte mehr 1o sshen IV Spalenteste IV beine Reote sochovishar IV
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Tabelle IV,

Synostose der Epiphysen am Caput femoris, Troehanter malor und minor. (XEnnlich.)
w o Aler Caput fomuris " . a g
Nr. .m. .M w. -ﬂ M.Ma Gesundheitnzustand A_”a”. D_MI_”“: Befuod 2 Trochsater maior 2 Trochantor minor

2z 82 Oberflichl. Aluetzang Zentrale Abgrenzung m Befund m Befund M
A E il 20 14 0 -4 Masern, Rcharlach, sonst genund 1445 (— 8,9) 34,8 (— 75) Konorpelapalte Koorpelacheibx I Kuvorpelspalte | Knorpelspalte ]
A E 677 30 1400 1 gesund, friher Kinderkrao) 1616 (4 7.6) 51 (+80) I Koorpelsp Knorpelscheits 1 s br I Knorpelspalte bis 2 mm br. I Knoorpelspalte 1
A E 682 0 14 2 +? gesund, friher Kinderkr 57 (+ 20) 485 (+ 4.5) . Knorpelspalte Knorpelscheilx bia 1 mm br. I Knorpelspalte bis | mm br. 1 nicht untersucht -
AE 154 28 14 2 +  gesund, frither Infektionsk (— 13) 390 (—-384) Knorpelspalte Konorpelacheite I nicht notersucht —  nicht untersucht -
A E 086 0 M4 5 1 47 gewund 167 (+ 110) 60 (+52) r u l broite Knorpelspalty Knorpelscheilu 1 2. T. brite Knorpebpalte 1 Knorpelspalte 1
A E 050 30 14 6 21 4 gesund, frither Kinderkrankhei 2 (4 14,8) 0l (+62) 8 Knorpolspal , Spal . teilw. Berithrung 11 Spaltenreste I nlcht antersacht
A E 679 30 14 8 3 4 gesund, frither Kinderkrankheiten (+13.1) 71 (4 20) I Koorpelspal ' Bpal . starke Knochenlnmellen 1 Knorpelspal I Knorpelspalte -
A E 695 30 14 8 26 + gesund, frither Kinderkrankheiten (+16) 57 (—9,9) I Randspal Knorpel ! Berithrung 11 Knorpelrest 11 nicht untersucht -
AE 600 30 14 11 4 47 gesund, frober Kinderkrankheiten 1735 (+16) 65 (+138) r. u ). Randspal Koorpelachicht, starke Lamellen I nicht untersucht -=  nicht untersucht -
A E 161 28 15 0 4+ __.mﬂ—_nh.._m.q.v.-wo-.--sn.w..a._.nwp.._..m.:: Art 165 (4 7,5) 47(+£0) r. u. L Randspalte schmale Npalte, teilw, Berbrung?, I Knorpelspalte, achmal 1 Knorpelspalte 1
81799 27 15 1 — — in Entwicklung zuriick. Fistel nach - 34,6 (- 114) Randspal Knorpelscheibe I breite Knorpelschicht I (raglich, ob Kern achon vorhanden  ©

Cox. Paychincher |
A E 687 30 15 3 5 4  gesund, friber Kinderkran 157 (- 3) 4,7 (-1711) Knorpelspalte Knorpelachicht | mm I  Knorpelschicht | mm I Knorpelschicht 1 mm 1
A E 688 30 15 6 21 + gesund 1614 (— 0.6) 51 (+06) r. u |l Knorpelspalto Knorpelschicht, ca. 1 mm Lamellen 1 Knorpelschicht I nicht untersucht -
A E 680 8 6 4 gesuod, friber Kinderkrankheiten 1614 (—16) 807 (—18) r u l. Randkerbe Knorpolreste, verdickte Lamellen Il Knorpelreste 1 Koorpelachicht dann? 1
A E 08 S 11 4+ gesund, friher Kinderkrankheiten 89 (+ 7) I Randkerbe? Knorpel teilw, Berllbrung 11 Knorpelreste, teilw, Jierihrung Il nicht untersucht -
A E 692 B 21 4 gesund 100 (+ 2,5) p25 (+ 04) r. u. | Randspalte n.._uaaﬂ__—a-a:!..r.. vordickte Knochen- . Knorpolechicht 1 Knorpelschicht 1
A E 603 30 15 9 - +? gosund, frither Kinderkrankheiten 171 (+ 7) 68,5 (+ 6) r. u. 1. Randspalte, breit Resto der Knorpelachicht, verdickte Knorpelschicht 1 nicht antersucht -
Knochenlamellon 1

AE2 28 15 9 190 +  gesund 172 (+ 100 68 (+ 15.0) . Randepal Knorpel verdickte Knochonlam. 11 nicht untersucht —  lks. Knorpelachicht 1
AE 48 0 16 8 12 —? gesund 1647 (=23 678(4+2) £ n ). Randspalte Koorpelspalte 1 Knorpelspalte I Knorpelapalte 1
AE N 28 16 6 +¢ gesund, Otitin med.-pur. mit 6, 8. 110 169 (4 3.8 50 (— 4,0) Randspal Knorpelspal 1 Knorpelspalte, schma! 1 Hpalte, echmal 1
AES 30 16 10 12 -7 gesund 1704 (~ 3.4 60 (+ 4 r. u. . Randspalte Knorpelschicht bis 1 mm 1 Knorpelspalte 1 nicht uotersucht -
A E 149 30 17 8 3 ! gesund IN.7(—12% 543 (—43) r. u . Raodspalte verschmilerte Knorpelechicht 11?7 nicht untersucht —  nicht sntersucht -
A E D1 30 17 6 3 (L) gesund 169.3 (+ 08) 603 (+ 26) r. u. L. Randspalte vernchmil. Koorpelschicht, Berihrg.? 11 Spaltenreste? 111 oicht untersecht -
8 201 27 17 6 — (L% miB. Emndhrungszustand . Mittelgro8" Randspal hmilerte Knorpelspal 11 Knorpelspalte 1 dectl offeme Spalte 1
A E 647 30 17 6 4 + gesund. friber Kinderkrankheiten 183 (+ 14.0) 71+ 128) Rinpe? Koocbeolamelle durchlaufend 1 oberflichliche Rinoe I micht untersucht
AEG®9 30 17 11 14 + gesund, friber Kinderkrankheiten 1794 (+ 54) 63 (+ 4) Rinve Knorpelreste Il oberflichliche T rop I sp m
AEGHS 30 17 11 16 + gesund, friber Kinderkrankbeiten 1723 (+33) 63 (+4) Spalte Knorpelreste 11 Spaltenreste 11 Spaltenreste m
AE62 30 17 11 11 =? gesund. friber Sepsis mit 5 Jahren 1735 (+45)  66(+7) Rinpe Knorpelreste 11 Spaltenreste Il micht entervocht -
A E 750 30 17 11 3 — gesand 1626 (— 59) 53 (—5,7) L Raodspal Knorpelscheibe bis 1 mm I  Koorpelspalte 1 nicht untersucht -
A E 746 3 1S 4 15 —? gesund 168.1 (+0) 64,5 (—4,7) r. w L Randepal Koorpel. Berthrung 11 nicht sotersacht —  micht ustersucht -
AE 644 30 18 6 18 <+ gesund, friber Kinderkrankheiten 1643 (—37) 62 (+2) Koorpelreste I Spakenreste Il wicht ustersucht -
8 997 27 19 2 — ¢ Arbeter, akute Infektionskrankheit ~Gro~ 56 (— 49) keine Knorpelsparen IV keine Spalten I wicht sntersecht -
AE 643 30 19 6 8 ~— geond. friher Kinderkrankheiten 1884 (—26) 77 (- 16) Hpalte Knorpelreste It Spaltenreste 11 sicht wntersucht -
AEGH 30 19 6 13 + gesund. frober Kinderkrankbeiten 18L4(+124) (- 1D Koorpelspaltenreste Il Spaheareste 1l dpahenreste n
A E 646 3 1910 5 4 geund, friber Kinderkrankheiten 160 (+181) 88 (+157) kompakte Streifen 11 oberflichlicher Spalienrene 11 oberflbchlicher Spaltennae m
A E 7 30 19 9 —1 —? gesund 1625 (— 75 56 (—65 r ol kompakte Strcifen, Knorpel 112 r. kompakter Sureif 1 oberflichlicher “paltenret m
AE 19 5 — + Skelett 160 r. o. L Risne I let cberflichl. Spalimreste I Schwnche oberflichl. Spak m
AE 19 7 - t Skelett 160 (£ 0) r. u. . Rione 11l heine Spalienseste mahr IV heine Spalienceste w
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aufdringt, den Eindruck einer rascheren Ausbildung
der definitiven Struktur bei kréiftigen und hoch-
witchsigen Individuen.

Zusammenfassend ist zu sagen, daB schon mit 13 und
14 Jahren bei Médchen die knorpelige Epiphysenschichte auf
eine ganz geringe Schichte reduziert wird und die Verschmelzung
beginnt, und daf von 15 Jahren an dieser Prozef mit verschwinden-
den Ausnahmen im Gange, manchmal auch schon vollzogen ist.

Bis zur letzten Verwischung der Trennungsspuren verlduft
aber meist noch die Zeit bis zum Ende des zweiten Dezenniums.
Minnlich (s. Tabelle IV):

Bei Knaben ist das Bild wesenthch anders. 13 jihrige
habe ich aus dem Grunde gar nicht in die Tabelle aufgenommen,
weil bei ihnen noch niemals eine Spur von jener Verschmelzungs-
tendenz gefunden wurde, die uns bei Madchen um diese Zeit
schon hiufig entgegentritt.

Mit 14 Jahren kann man sie manchmal beobachten. Unter
9 Jungen dieses Alters zeigten zwei das zweite Stadium, und
zwar das eine Mal bot es sich bei einem 171,2 cm, das andere
Mal bei einem 173,5 cm groBen, also besonders hochwiichsigen
Knaben dar. Immerhin zeigten 2 andere, ebenfalls iiber die Norm
groBe Jungen noch das Stadium I, ebenso wie alle kleineren.

Mit 15 bis 18 Jahren ist das Stadium II sehr hiufig, auch
mit 19 Jahren noch anzutreffen, darunter auch an einem 181 cm
grofen jungen Mann von 19!/, Jahren.

Das Stadium III, das wir bei Mé#dchen im Alter von
15 Jahren beobachtet haben, tritt uns zum ersten Male an einem
19 Jahre 10 Monate alten und 187,1 cm grofen Jingling
entgegen.

Wir konnen also den Beginn des flieBend aus einem in
das andere Stadium itbergehenden Vorganges ausnahmsweise friith
gegen Ende des 15. Jahres beobachten und mit 15 Jahren durch-
schnittlich seinen Beginn ansetzen. Erst vom 19. Jahre ab
besteht in der iiberwiegenden Mehrheit der Zustand, wie ihn
das Madchen etwa von 15 Jahren an zeigt.

Der EinfluB des Langenwachstums war bei Knaben viel
deutlicher zu ersehen als bei Midchen.

Anderen Einfliissen nachzugehen, die zweifellos auch be-
stehen, hat die begrenzte Menge des Materials nicht gestattet.
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Epiphyse am Trochanter maior.
1. Auftreten des Knochenkerns.

Die Angaben der Literatur auch aus der neuesten Zeit
spiegeln eine bedenkliche Unsicherheit iiber den Zeitpunkt des
Auftretens eines Knochenkernes im Trochanter maior wieder.
Die anatomischen Lehrbiicher geben, wie Braus, Toldt,
Rauber-Kopsch, das dritte oder vierte Lebensjahr an und
beabsichtigen damit anscheinend einen Durchschnittswert zu nor-
mieren. Andere Arbeiten, wie vor allem die rontgenologischen,
sprechen von Zeitrawmen zwischen dem dritten und achten
Jahr, so z. B. Gralka und Alban Kohler, haben damit also
offenbar extreme Schwankungsbreiten im Auge. Nirgends aber
findet man Angaben iiber die Zahl und Beschaffenheit der Ob-
jekte, auf denen solche Angaben beruben. Es herrscht demnach
Unsicherheit iiber diese so einfach scheinende Frage; ihre er-
neute Priifung unter Anwendung der einleitend aufgefiihrten
Kautelen diirfte gewill geboten sein.

Die folgenden Tabellen stellen die Beobachtungen an
86 Kindern aus dem Alter zwischen dem friihesten Auftreten
und der Zeit zusammen, von welcher an -ein Ossifikations-
zentrum nie mebhr vermiBt wurde.

Aus den Tabellen V und VI, die sowohl gesunde wie krankhaft
beeintrichtigte Kinder enthalten, ergibt sich als eine extreme
Schwankungsbreite die Zeit zwischen 1 Jahr 9 Monaten (friih-
zeitiges Erscheinen bei einem Madchen) und 5 Jahr 3 Monaten
(spites Fehlen bei einem Knaben).

Wollte man aber etwa danach die Zeit des Auftretens dieses
Knochenkerns mit der Angabe ,zweites bis sechstes Lebens-
jahr¢ charakterisieren, so wire dies irreleitend; denn es zeigt
sich bei genauerem Studium der Tabellen, da8 die genannte
Zeitspanne in ein Intervall vom 2. bis 5. Lebensjahre bei
Méadchen und vom 3. bis 6. Lebensjahre bei Knaben zu zerlegen ist.

Aber auch eine solche Einteilung wiirde noch keineswegs
ein richtiges Bild ergeben. Denn bei Madchen ist das Kr-
scheinen eines Verkniocherungskernes am Trochanter maior bis
zur zweiten Halfte des 3. Lebensjahres eine durchaus sporadische
Erscheinung. Erst von 2 Jahren 8 Monaten an findet er sich
mit einiger Konstanz und fehlt bis zum Ende des 5. Jahres nur
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in selteneren Fallen. Bei Knaben andererseits tritt selbst
verfritht der Kern nicht vor einem Alter von 2 Jahren
8 Monaten auf. Er ist da noch eine Ausnahmeerscheinung
(Nr. 221, kriftiger Knabe von 2 Jahren 10 Monaten); mit
einem durchschnittlichen Vorhandensein kann man erst reich-
lich ein Jahr spéter als bei Méddchen, also etwa bei Knaben
von 4 Jahren an rechnen. Gewif ein merkwiirdig grofer
Unterschied im Ablauf der Ossifikationszeichen bei den beiden
Geschlechtern!

DaB Dbei der Erzeugung von Schwankungen im zeitlichen
Auftreten eines Verknocherungszentrums der Einfluf des Ge-
schlechts an erster Stelle steht, ist nicht zu bezweifeln; denn
der Einwand, daf vielleicht zufillig unter dem Material der
Knaben eine besonders reiche Beimengung von solchen Individuen,
welche durch ungiinstige Lebenslage oder durch Krankheiten
beeintrichtigt sind, das Ergebnis der Ossifikationsbefunde
beinfluft haben konnte, wird hinfillig, wenn wir die Tabellen
naher besehen. Da die beiden genannten Bedingungen, die
ja auch vielfach urséchlich in Zusammenhang stehen, in den
Listen héufig zusammen erscheinen, ist das Ergebnis beziiglich
des Einflusses der einzelnen Bedingungen nicht absolut ein-
deutig. Aber so viel kann sicher gesagt werden, daB in dem
Material dieser Tabellen zufillig gerade bei Madchen die mehr
oder minder schwer beeintrichtigten sogar bedeutend iiber-
wiegen. Trotzdem zeigt sich der ganz augenfillige Vorsprung
des Ossifikastionszutandes bei Madchen, und so konnen wir das Er-
gebnis fiir vollkommen gesichert betrachten: daB durchschnittlich

bei Méadchen von einem Alter von 2 Jahren 8 Monaten,
bei Knaben von 4 Jahren an
ein Ossifikationszentrum im Trochanter maior gefunden wird.

Eine spezielle Analyse bei den beiden. Gruppen gibt noch
weitere Ergebnisse. Die gesonderte Betrachtung des Einflusses von
Liangenwachstum und Gewichtszunahme auf die Verknocherungs-
vorginge am Trochanter maior wire sehr wiinschenswert ge-
wesen, haben doch die Untersuchungen Pryors und erneut die
Untersuchungen Stettners auch fiir die ersten Lebensjahre
die von HaBelwander und Holmgren fiir das spitere Jugend-
alter ermittelten Beziehungen zwischen der Intensitit des Langen-
wachstums und dem Erscheinen der Knochenkerne aufgedeckt.



Tabelle V.

. Nr.
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Auftreten eines Epiphysenkerneg

Gesundheitszustand

Dr 631a

Osteomyelitis fem. sin., kraft., dem Alter entspr. King

Dr 416a

| Leo| «o| Monate

Poliomyelit., Lahmung der linken unteren Extremits;

Dr 520 a

Osteomyelitis fem. sin., dem Alter entspr. entwick. King

Kr E 2462

kongenitale Hiiftluxation, rechts

Kr E 1595

kongenitale Hiiftluxation, links

KrE 136

k itale Hiiftluxation, rechts

KrE 398

[ itale Hiiftluxation, doppelseitig

KrE 1636

k itale Hiiftluxation, rechts

KrE 2247

X itale Hiiftluxation, rechts

KrE1117

kongenitale Hiiftlux., d Is., bester Erniihrungszust.

PP

KrE 449

kongenitale Hiiftluxation, doppelseitig

KrE 2316

kongenitale Hiiftluxation, rechts

JE4

Rachitis, Skrofulose, allgem. Hypoplasie u. Dystrophie

JE 111b

floride Rachitis, Coxa vara beiderseits

Dr 527 a

itale Hiiftl ion, links, krift. Erndhrungszust,

KrE 243

kongenitale Hiiftluxation, rechts

Dr 328a

Coxa vara traum., Masern, Keuchhusten

KrE 24

kongenitale Hiiftluxation, doppelseitig

Dr694/95a

27

akute Osteomyelitis, rechte dist. Femurepiphyse

KrE 1999

25

kongenitale Hiiftluxation, doppelseitig?

KrE 1978

25

| || | 0| | &2 | | en| eof |

kongenitale Hiiftlux., doppels., miB. Ernihrungszust.

Dr 531a

22

sehr guter Ernihrungszustand

Dr 773a

27

Infektionskrankheiten, Cox. the. rechts, Absze8 am FuB

KrE 218
KrE 326

25

kongenitale Hiiftluxation, doppelseitig

25

kongemtale Hiiftlux., doppels.,, mal. Ernihrungszust.

Kr E 2506
KrE 380

26

|

kongenitale Hiiftluxation, links

25

kongenitale Hiiftluxation, links

Kr E 1023
JE 429

22

kongenitale Hiiftluxation, doppelseitig

25

Nephr. haem., Otit. med., Laufen mit 2 Jahren

Pf 745

25

Masern, kriftig entwickelt

KrE 406

26

kongenitale Hiiftluxation, links

Dr 387a

27

gesund

Dr 38 a

28

Coxa vara seit 3 Jahren

Kr E 1000

26

| fer| onf | oo |

kongenitale Hiiftluxation, doppelseitig

KrE 1839

27

kongenitale Hiiftluxation, links

AE 146

28

gesund; frither Keuchhusten

AE 139

28

gesund; 1.Jahr Ernahr.-Storungen, 2.Jahr Keuchhust.

AE 124
Kr E 2327

28

gesund; frither Keuchhusten

25

k itale Hiiftluxation, links

Pf 151

25

Ll e ] oo oo eef o] o2 cof cel ol wo| wof el el Bof po| 89| 1O tof o BOf ne| oo BOf po) 1) DO 10| 19| o ro vo| vof = =| Jahre

=] o O |
AR

d Taul heit, Nephrose

Dr 214a

27

—

Scharlach, Nephritis
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) Tabelle V.
im Trochanter maior. (Weiblich.)

Befund
Grofe in em G.e“’i‘fh' Liange: Breite Linge : Breite
n kg rechts links rechts links
+ —+ 0,2:0,25 03
— —+ — 0,4:0,7
— + — 0,3:0,15
— + — 0,6:0,3
75(—10,9) 8(—38) — — = —
80(—7,4) 1 (=1,1) - p— = —
j— + — 0,75:0,3
T+ — 0,6:0,45 —
4. Alter entspr.” +- —+ 1,3:0,7 1,5:0,6
— + — 0,9:0,1
+ — 0,6:0,6 —
+ — 1,0:0,56 —
94 (F22) 144 (FL)) + T+ 1,0:04 1,0:05
92 (—1) 13,6 (—0,1) + + 0,6:02 0,7:0,4
+-(3Kerne) 4 (3 Kerne) 0,8:03 0,8:0,3
-+ ~+ (2 Kerne) 0,6:0,5 0,5:0,2
+ — 05:0,3 —
+ = 1,2:05 =
106 (4-5,5) 19 (+4) + + 22:13 25:17
109 (48,5) 18,2 (43,2) + + 20:1,1 18:1,7
104 (42,3) 15,2 (—0,45) (2 Kerne) nicht untersucht 1,2:0,7 nicht untersucht
— 1,3:1,1 —
90(—11,7) 115(—42)  + 7 0,5:02 7
+ + 1,7:0,7 1,7:0,65
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Auftreten eines Epiphysenkey,, s

a0 Alter s
8 2 % @ )
Nr. 4 E g ) 22 Gesundheitszustand

S 2 =8 H A
Dr223a 27 1 9 — ?  Fraktur
JE 182 26 1 9 — -—-L Entwicklungshemmung, Erniihr.-Storung, rach. Zeichen
Dr711/13 27 2 — —- —L dem Alter entspr. entwickelt, Keuchhusten, Scharlach
KrE1527 27 2 — — —L kongenitale Hiiftluxation, doppelseitig
JE136 22 2 1 — 4 spast Hemiplegie links, zerebr. Kinderlihmung
KrE18%6 26 2 ¢ — 4L itale Hiiftluxation, kriftig
Dr68a 26 2 6 — — Coxitis tbe. rechts -
JE 9282 26 2 8 — 4L Hypovitaminose, Praeskorbut. Rach. Zeichen
AE 135 28 2 9 — 4 gesund -
JE 410 26 2 9 — —L Cozitis, uncharakterist. Wachst.-Storung des Skeletts
Pt 221 25 210 — + kriftig, Myelit. tbc., Masern, Keuchh., Brechdurchfal|
KrE1733 26 2 11 — — ? kongenitale Hiiftluxation, doppelseitig
AE 673 30 2 6 14 4  gesund
Dr 8a 28 3 — — —L Verdacht auf Coxitis tbe. links, kriftig
Drg18a 27 3 — — —L Trauma
PE513 - 25 3 — — 4L gesund, kriftig
Pf 546 27 3 — — — schwiichlich, Lithiasis renalis
KrE2327 26 3 — — 4L kongenitale Hiiftluxation, doppelseitig
Dr553a 27 3 4 — —+ L gesund; Trauma -
Dr 42a — 3 5 — — Coxitis tbe. rechts, rachit. Zeichen
Dr 33a 28 3 8 — —L gesund, knick. PlattfuB
Dr 20a 26 3 9 —- — Coxitis tbe. links
RrE 1262 27 4 — — —L Kkongenitale Haftluxation, links
Dr 22a — 4 — -— —L? Poliomyelit. Lihmung der Beine
Dr123a 27 4 — — 4  Adenosarkom der Niere
Dr 486a 27 4 — — — L Idiopath. HohlfuB rechts
AE 145 28 4 3 — + gesund. friither Keuchh Grippe, Darm hiuf
Dr 145a 27 4 5 — + Trauma. Im 2. Jahr Diphtherie
AE13¢ 28 4 6 — J  gesund, friher Keuchhusten -
Dri124a 26 4 6 — °? bester Ernihr.-Zustand, Osteomyel. acuta ossis 1sch sin.
Dr 94a 27 4 6 — — Osteomyelitis, AbszeB der rechten Lumbal
Dr 537a 27 4 11 — — gesund
Dr 9a 26 4 9 — — Osteomyel. acuta ossis isch. links, gut. Ernahr.-Zustand
Dr 131a 26 5 — — — Trauma
Dr 776a 27 5 — — 4+ L Coxitis the., schwiichlich
Dr330a 27 5» — — + L kriftig, Epispadie, mit 3 Monaten Masern
KrE83 26 5 — —— + kongenitale Hiiftluxation, links
Dr 775a 27 5 — — —L MiBiger Erniihrungszustand, Ostcomyelit. cox. dest.
PF358 26 5 38 — —  Tbc. generalis. Aus tbe. Familie -
Dr323a 27 5 4 — — Verdacht auf Coxit. tbe. rechts o
JE83 26 5 9 — —L kriftig, gut entwickelt Laufen mit 21j; Jahren
Dr9a 28 5 10 — + L Mit 4 Jahren Masern. GroB, mager. .
AE 137 28 5 11 — + gesund o
Dr8a 26 5 11 — 4L kriftig, Epispadie
AE 705 30 510 19 °
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Tabelle VI.
im Trochanter maior. (Minnlich.)

Befund
Grofe in cm Gewicht Linge : Breite Linge : Breite
in kg rechts links rechts links
A ) = = — =
92(162)  12,6(45) = — = —
91 (—02) 16 (42,5) — - = —
T786(—5,2) 11,4(—2,1) — — — —
~ 7 85(—6,8) 12,2 (—14) + + 0,2:0,15 0,3:0,2
928(——) 4(——) — — = =
94 (F1,1) 115(—24) = — o —
—+ — 0,6:0,3 —
=+ + 1,0: 0,25 0,7:0,3
»d. Alter entspr.“ — — — —
107 (16,2) 170 (+2.0) T+ EN 0,7:025 0,8:0,3
nicht untersucht —+ nicht untersucht 1,1:0,5
106 (43,1)  195(—3,3) - (2 Kerne) + 13:0,15 12:10
. —+ 18:1,3 1,9:1,25
-+ 12:0,5 1,1:0,3
nicht untersucht -+ nicht untersucht 1,6:1,0
»d. Alter entspr.“ -+ + 0,9:0,4 0,9:05
+ 3kl Kerne 42 Kerne sehr klein sehr klein
+ — 0,6:0,3 -
»d. Alter entspr.* + + 09:04 0.8:0,35
96(—10,7) _ 11(—6,5) — — = —
-+ —+2Kerne 1,25:05 1,4:05
109 (—0,8) 18,8 (40,4) nicht untersucht + nicht untersucht  0,9: 0,3
- + 1,4:09 :0,9
113 (4-2,4) 19,0 (4-0,3) nicht untersucht - nicht untersucht  1,1:1,0
»d. Alter entspr.“ - 2,0:0,7 1,2:0,9
117,3(49,3) 218(F3,1) . + 2,0:0,7 2,0:0,7

Sitzungeberichte der phys.-med. Soz. 61 (1929/30). 23
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Dies war aber leider hier nicht durchzufiibren. Die Aufzeich-
nungen aus den verschiedenen Kliniken waren zu spirlich.

Anders steht es schon mit dem Einfluf der Lebenslage.
Kinder, welche nach den Angaben der Anamuese unter giinstigen
Lebensbedingungen stehen, sollen in den folgenden Teiltabellen
als ,Pluskinder den anderen als ,Minuskindern“ gegeniiber-
gestellt werden.

Einfluf der Lebenslage auf die Ossifikation.
Tabelle VII (weibliche Kinder).

Pluskinder Ossifikationskern
Alter Gesamtzahl vorhanden fehlt
2. Lebensjahr 4 1 3
3. " 9 5 (bmal einseitig) 4
4. ” 6 4 (2mal » )2 (2 doppels.
kong. Hiiftl.)
5. » 5 5 (2mal s )0
6. " 6 6 0
Minuskinder
2. Lebensjahr 3 0 3
3. ” 9 0 9
4. ” 5 3 2(1Coxa vara)
5 » 3 3 (1 mal einseitig) 0
6 ” 4 4 0
Tabelle VIII (ménnliche Kinder).
Pluskinder Ossifikationskern
Alter Gesamtzahl vorhanden fehlt
2. Lebensjahr 3 0 3
3. N 5 1 4
4. » 2 0 2
5. " 4 4 0
6. ” 6 6 (1mal einseitig) 0
Minuskinder
2. Lebensjahr 6 0 6
3 N 5 0 5
4 ” 6 1 (1mal einseitig) 5
5 ” 5 1 4
6 5 3 2
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Aus diesen Tabellen geht in deutlicher- Weise ein Einfluf
der Lebenslage auf das Ossifikationsgeschehen im Trochanter
maior hervor. Bei den Midchen zeigt sich folgendes Bild:
Kinder aus guter Lebenslage (Pluskinder) zeigen, allerdings
ganz vereinzelt, schon im 2. Lebensjahr, in mehr als der Hilfte
der Fille aber im 3. Lebensjabr das Einsetzen der Verkniche-
rung zu einer Zeit, da bei keinem der Minuskinder davon An-
zeichen vorhanden sind. Im 4. Jahre ist die Ossifikation auch
bei diesen im Gange. Vom 5. Lebensjabre ab wird sie bei
keiner der beiden Gruppen mehr vermiBt. Auch die Knaben
lassen den gleichen Einfluf erkennen. Hier weisen vom Beginn des
5. Liebensjahres an alle Pluskinder ohne Ausnahme den Knochen-
kern auf, der bei den Minuskindern zu dieser Zeit (und einmal
im 4. Jahre) eine sporadische Erscheinung darstellt, ja selbst
im 6. Jahre noch zweimal vermift wird. Wir sehen also hier
einen ganz deutlichen Einflul der Lebenslage in dem Sinne
einer zum Teil bis zu zwei Jahren gehenden Hemmung im Auf-
treten des sonst bei Kindern in guter Lebenslage mit etwa
vier Jahren konstant vorhandenen Knochenkernes.

Schon in den vorausgegangenen Tabellen mag dem auf-
merksamen Leser eine merkwiirdige Feststellung aufgefallen
sein, die uns nun zur eingehenderen Besprechung eines, wie
mir scheinen will, hochst beachtenswerten Ergebnisses fiihrt,
das sich auf die Beeinflussung des Ossifikationsablaufes durch
Krankheitsprozesse bezieht. Die Angaben vermerken auffallend
haufig, daB nur einseitig ein Knochenkern beobachtet worden
sei. Nimmt man sich nun die Mithe, die Tabellen, in welchen
die Krankheitsdiagnosen eingetragen sind, etwas niher durch-
zusehen, so treten einem bei allen jenen Fillen von asymme-
trischem Auftreten der Trochanter-maior-Epiphyse die Diagnosen
skongenitale Hiiftgelenkluxation®, ,Coxitis tuberculosa“, ,Osteo-
myelitis* entgegen.

Es wurde nun in Anbetracht dieser bedeutsamen Erscheinung
selr ernstlich in Erwigung gezogen, ob nicht etwa die Auswirts-
kreiselung des Oberschenkels, welche in solchen Fillen sehr haufig
beobachtet werden kann, zum Verdecken eines kleinen Kernes
und so zu einer T4uschung fithren konnte. Einige Fille sind
zweifellos so gelagert, daf die Existenz eines kleinen Knochen-
kernes nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. Es

23*
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hat sich aber doch gezeigt, daB bei zum Vergleich herange-
zogenen normalen Femora in derselben Stellung wie bei vielen
Oberschenkelknochen der fraglichen Fille sehr wohl die Er-
kennung eines Knochenkernes in dem Trochanter moglich war,
Bei ilteren Kindern konnte an dem in der Funktion beein-
trachtigten Bein ein Knochenkern festgestellt werden, der an
Grofle gegeniiber dem der gesunden Seite zuriickstand. Bei
manchen Fillen deckte sich die Stellung des luxierten, eines
Knochenkernschattens-entbehrenden Femur geradezu vollstindig
mit derjenigen der gesunden Seite. Diese Griinde zusammen
mit der sicheren, durch Messungen bekriftigten Tatsache, daf
auch die Kopfepiphyse am kongenital luxierten Femur be.
triachtlich an GroBe hinter der des normalen zuriickstand,
machen die Beobachtung verldssig: daB krankhafte Ver.
dnderungen, welche die Funktion des Femur aus-
schalten oder schwer beeintrichtigen, auch auf das Auf-
treten und Wachstum des Epiphysenkernes im Tro-
chanter maior eine verzégernde Wirkung ausiiben.
Die Aufnahme dieses Materials von Féillen von kongenitaler
Hiiftgelenkluxation, welche ich der Giite des Herrn Prof. Dr.
von Kryger, Erlangen, verdanke, hat somit die wertvolle
Moglichkeit geboten, an einem Experiment der Natur, das,
ohne einen Krankheitszustand im eigentlichen Sinne des Wortes
zn setzen, ganz lokal eine vollstindige Anderung der statischen
und mechanischen Bedingungen hervorruft, zu zeigen, daf§ eine
Veranderung der Funktion auch auf die Verknicherungsvor-
gange einwirkt.

Einige Fille von Osteomyelitis femoris und Coxitis tuber-
culosa diirften &hnlich zu werten sein, nur daf hier noch die
schwere Beeintrichtigung des Gesamtorganismus hinzukommt.

Einwirkungen von Allgemeinerkrankungen, wie sie von
Stettner an einem groBSen Material von Hinden gezeigt
werden konnten, klar ersichtlich zu machen war mir an dem
vorliegenden Material in scharf zu erfassender Weise nicht
moglich, wenn auch durchaus der Eindruck besteht, daf an
chronischen Krankheiten leidende, ,zuriickgebliebene* Kinder
eine verzogerte Kernbildung und an ihrem AusmaBe kleinere
und schwichere Knochenkerne aufweisen.
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Synostose des Trochanter maior.

Die Verwendung der Untersuchung mittels stereoskopischer
Rontgenbilder unter fortwihrender Heranziehung von Priparaten
zum Vergleich hat es ermoglicht, selbst die ziemlich kompli-
zierte Abgrenzung zwischen dem Epiphysenkern des Trochanter
maior und dem Femur beurteilen zu konnen. Es hat sich ge-
zeigt, daf die Synostosierungsvorgénge nicht denen am Caput
vorausgehen, wie es nach Angaben einiger Lehrbiicher (z. B.
Merkel) anzunehmen war. Die zahlreichen Rontgenbilder, die
ich aus den einschlidgigen Altersstufen zu untersuchen Gelegen-
heit hatte, zeigten ebenso wie die Prdparate (s. z. B. Abb. 9
und 11), daB die Synostosierungserscheinungen an den beiden
Trochanteren hinter denen des Kopfes im Stadium zuriickge-
blieben waren.

Weiblich:

Auf der Tabelle III (S. 346) zeigt ein vergleichender Blick
auf die Stadien der Verschmelzung, daf bis zum Alter von
16 Jahren noch das Stadium I besteht, d.h. daB so lange eine,
nicht selten sogar sehr breite, von Knorpel erfiillte Spalte die
Apophyse vom Schaft getrennt hat. Bei Madchen im Alter von
16 Jahren ist dann fast ausnahmslos die kndocherne Verbindung
eingetreten, und es sind, wie die Angaben zeigen, bis zum
19. Jabr nur mehr Spuren des Knorpels im wesentlichen an
der Oberfliche nachweisbar. Um diese Zeit hat der Trochanter
maior dann im Fortschritt seiner Synostosierung den Femur-
kopf iiberholt, alle Spuren der Selbstindigkeit sind verwischt.

Minnlich:

(Siehe Tabelle IV S, 346). Mit Ausnahme von 2 Befunden
an Knaben von 14 und 15 Jahren (deren Beurteilung iibrigens
vielleicht durch die Uberlagerung der welligen Abgrenzungs-
linien etwas getriibt gewesen sein mag!) findet sich die Knorpel-
spalte beim méannlichen Geschlecht bis zum.Alter von 17 Jahren
als regelmifige Erscheinung, von da an bis zum Ende des
2. Lebensdezenniums waren immer mnoch Spaltenreste ver-
schiedener Ausdehnung, auch bei hochwiichsigen Individuen,
zu sehen.
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Auch hier ist also der Prozef um mindestens 2 Jahre
hinter dem beim weiblichen Geschlecht beobachteten zuriick.

Epiphyse am Trochanter minor.
1. Auftreten des Knochenkernes.

In den Lebrbiichern der Anatomie findet man iiber das
Erscheinen dieses Knochenkernes gewdhnlich die Angabe, dal
er ,im 10. bis 14. Jahre* erscheine. Besondere Untersuchungen
sind mir nicht bekannt geworden.

Unter den Kindern meines Materiales konnte ich 33 Midchen
und 35 Knaben fiir die Entscheidung dieser Frage verwenden,
wobei ich sdmtliche Kinder auch aus den Jalrgingen mit auf-
nahm, in denen ein sporadischer Befund von Belang in Frage
kam, damit die Beschaffenheit des Untersuchungsmateriales aus
dem betreffenden Jahrgang zum Ausdruck gelangen konnte.

Midchen (s. Tab. IX):

Man wird zu der Frage versucht sein, warum in die Tabelle
die Madchen aus dem Alter von 8 Jahren mit aufgenommen
sind, da aus ihr doch hervorgeht, daB bei keinem der Kinder
das Ossifikationszentrum des Trochanter minor vorhanden ist.
Ich mochte dazu aber die Aufmerksamkeit auf die Daten der
Rubrik ,Gesundheitszustand“ lenken. Man wird hier ersehen,
daB mit der einzigen Ausnahme eines an einer Pyelocystitis
leidenden Kindes simtliche Madchen mit einer schweren Affek-
tion des Hiiftgelenkes behaftet sind. Wir haben aus den
fritheren Darlegungen schon mehrfach ersehen konnen, daf
solche Affektionen, welche das Hiiftgelenk mechanisch unter
ganz veridnderte Bedingungen setzen oder vollstindig ausschalten,
einen bedeutenden und schwer hemmenden Einfluf auch auf die
Ossifikationsvorgénge ausiiben. Dazu war das wertvolle, mir
von Herrn Prof. Dr. von Kryger iiberlassene Material, wie
wir sahen, besonders lehrreich. Aber auch das Bestehen anderer
lokaler Affektionen in dieser Region scheinen denselben Einfluf
auszuiiben. Ich mochte nach meinen anderen Beobachtungen
die Vermutung aussprechen, daB an kriftigen, gut entwickelten
Kindern schon vereinzelte Male der Knochenkern in diesem
Alter gefunden werden kann,
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Von den 9jahrigen Midchen zeigen mehrere (gesunde)
diesen Knochenkern bereits in ziemlicher Grdfe. Auch bei
diesem Jahvgang befinden sich einige mit krankhafter Beein-
flussung, und auch bei ihnen wird der Knochenkern wieder vermiBt.

Nach dem Ablauf des 10. Jahres zeigen ihn 9 Madchen
mit 10 Jahren 7 mal, unter 12 elfjihrigen fehlt er nur ein
einziges Mal bei einem Kinde, das 9 em unter dem Durchschnitts-
LiangenmafBe steht.

Man kann also zusammenfassen, daf beim weiblichen Ge-
schlecht die Epiphyse des Trochanter minor vom Alter von
9!/, Jahren an gewdhnlich vorhanden ist mit Schwankungen
nach dem vorausgehenden und nachfolgenden Jahr, die deutlich
von dem Allgemeinzustand, dem Langenwachstum und lokalen
Beeinflussungen abhingig sind.

Knaben (s. Tab. X):

Das mannliche Geschlecht zeigt ein anderes Verhalten.
Hier tritt der Kern im Trochanter minor mit einer gewissen
Konstanz vom Alter von 10 Jahren 5 Monaten an auf. Spite-
stens fehlt er noch bei einem 12 Jahre 8 Monate und einem
12 Jahre 9 Monate alten Knaben. Nach den Befunden in der
Tabelle miiBte man nun als Extreme fiir das fritheste und das
spiteste Erscheinen der Trochanter-minor-Epiphyse den
Anfang des 11. (10 Jahre 5 Monate) und die z weite Halfte
des 13. Jahres bezeichnen und das durchschnittliche Auf-
treten in die Mitte des 11, Jahres verlegen, wenn nicht
schon eigenartigerweise ein Kind im Alter von 8 Jahren 2 Mo-
naten einen Kern aufweisen wiirde. Dieser Fall steht in der
Liste ganz sporadisch da und eilt der Zeit, in der die Ossifikation
regelmaBig eintritt, um 2 Jahre 2 Monate voraus. Der Zwillings-
bruder (eineiige Zwillinge!), den ich gleichfalls aufzunehmen
Gelegenheit hatte, zeigt noch keine Ossifikation.

Wenn sich auch in meinen Untersuchungen manche Schwan-
kungen im Auftreten der Epiphysen ergeben haben, so steht
doch eine so starke zeitliche Differenz allein da. Eine aus-
reichende Klirung dieses merkwiirdigen Falles kann ich nicht
finden. Der Fall ist um so bemerkenswerter, als es sich um
eineiige Zwillinge handelt. Bei der Roéntgenaufnahme hatte
ich selbst die Moglichkeit, den Allgemeinzustand des Knaben
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Tabelle IX.
Auftreten eines Epiphysenkernes

) Alter n
Nr. 5 e E ® §§ Gesundheitszustand
4 35837
G &
KrE 743 21 8 — — + kobgenitale Hiiftluxation beiderseits
Dr 13a 28 8 — 4+ Coxitis '“b(;t Rezidiv, friiher Kinderkrankheiten, sehr
irftig
Dr 87a 27 8 — — —L chron. Osteomyelit. fem. lks., kriftig
KrE 423 23 8 — — — L kongenitale Hiiftluxation, nie erpstlich krank
KrE38 26 8 5 — + L kongenitale Hiiftluxation, rechts
Pf 925 25- 8 6 — — Pyelocystitis, schwach
Dr 259a 27 8 7 — + kongenitale Hiiftluxation, rechts -
Dr332a 27 9 — — —L Osteomyelit. fem. chron. lks., kriftig
Dr 39a 28 9 — — + L leicht reduzierter Krifte- und Ernihrungszustand
AE 157 28 9 1 — <+ gesund, frither Infektionskrankheiten
AE177 28 9 10 — + gesund
AE521 30 9 10 25 + Kinderkrankheiten, sonst gesund
AE514 30 10 — 13 + Masern, Keuchhusten, Diphtherie, jetzt gesund
AE519 30 10 1 2 4 gesund
AE520 30 10 2 3 + gesund, Kinderkrankheiten
AEb512 30 10 4 2 — Scharlach, Diphtherie, Mumps, jetzt gesund
AES513 30 10 4 7 + Katarrhe, Roteln, Masern, jetzt gesund
AE3% 29 10 5 — <+ Infektionskrankheiten, sonst gesund
AE515 30 10 7 4 + gesund
AE516 30 10 8 5 4  Masern, Kinderkrankheiten
AE517 30 10 9 5 — Rbteln, Masern, Keuchhusten
AE543 30 11 — 2 + gesund
AE518 30 11 1 19 — schwichlich, Kinderkrankheiten, sonst gesund
AE548 30 11 1 — <+ gesund
AES551 30 11 4 11 + gesund
AE550 30 11 4 20 4 Diphtherie, Scharlach, Keucht jetzt gesund
AE546 30 11 6 —3 4+ gesund
AE5B542 30 11 3 1 + Kinderkrankheiten, sonst gesund
AE 153 28 11 7 -— —? gesund, frilher Kinderkrankheiten
Pf 367 26 11 9 — — Obstipatio spastica
AE544 30 11 6 21 4 gesund .

AE549 30 11 7 6 + gesund
Von 12 Jahren an war der Kern immer vorhanden.
Anm,: Wo durch Uberlagerung des Trochanter minor ein Befund nicht mit Sicherheit
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Tabelle IX.

im Trochanter minor. (Weiblich.)

Groe Gewicht Befund )
in em in kg . Liinge : Breite Léingg:Brema
. rechts links rechts links
- nicht unters. — nicht unters. —

122 (—2) 227 (— 1,9) — — — —

— nicht unters. — nicht unters.
nicht unters. — nicht unters. —

120 (— 6,5) 21 (—4.2) — — — —_
136,3 (+ 6,3) 33 (+ 4,3) + + 15 : 09 2,0:06
142,4(+11,2) 34,5 (+ 5,7) nicht unters. + nicht unters. 1,3:06
129,7 (—2,3) 28,5 (— 0,4) nicht unters. + nicht unters. 1,2
144,1(+12,9) 385 (+ 9,3) + nicht unters. 15 nicht unters.
141,4 (+ 94) 32 (4 2,6) nicht unters. + nicht unters. 1,6
128 (— 4,5) 28 (— 1,5) + nicht unters. 1 nicht unters.
132,7 (£ 0) 29,5 (— 0,15) — nicht unters. — nicht unters.
138 (+ 3,5) 29 (—33) — nicht unters. — nicht unters.
126,56 (—8) 285 (— 4) + + 15
146,7 (4+10,2) 385 (+ 6,9) + nicht unters. 1,3 nicht unters.
141 (4 4,3) 335 (+ 18 + nicht unters. 1 nicht unters.
141,7 (4 2,8) 335 (+ 0,7) + nicht unters. 1,2 nicht unters.
129,3 (—9,2) 30,5 (- 2,1) — nicht unters. — —?
1355 (— 3) 31 (— 1,6) +7? —? ? nicht unters.

142 (+25) 36 (+2,7) + nicht unters. 1,5
1363 (—2,7) 35 (+ 1,9) nicht unters. + nicht unters. 1
1442 (+28) 38 (+ 3,7) + nicht unters. nicht unters.
1324 (—6,6) 385 (+2) ?

152 (4 11,5) 40,5 (—3,3) + + 2,0:02 2,0:05

1837 (—1) 3L5(+0,2) + nicht unters. 2:1 nicht unters.
148,7 (+ 7,8) 395 (4 4,15) + nicht unters. 18 nicht unters.

142 (+ 1) 34,5 (+ 0,3) nicht unters. + nicht unters. 15

zu erheben war, wurde dies durch den Vermerk ,nicht ht“ kenntlich ht
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Tabelle X.
Auftreten eines Epiphysenkernes
& .
& &
Nr. E" % ‘g ‘go g% Gesundheitszustand
g K]

3 93684
KrE 744 26 8 — — L kongenitale Hiiftluxation links
ﬁ g 1?6 gg g g _ j: } Zwillioge; gesund friiher Infektionskrankheiten
A FE 144 28 8 3 ~+  gesund, frither Infektionskrankheiten
Dr 482a 27 8 4 ~+  Coxitis the.
A E 143 28 8 9 —  gesund, frither Kinderkrankheiten —
Dr 489a 27 9 — -+ Beckenosteomyelitis ; blaB, mager
Dr 1222 26 9 — -+ Perthes’sche Krankheit -
AE 486 °? 9 — ?
Dr 62a 26 9 2 —  ak. Osteomyelitis d. 1. Collum fem., friiher Inf.-Krankh.
AE162 28 9 3 + gesund
A E 487 7 9 9 ? ?
AE49¢ ? 9 10 7 ?
AE 4% ? 9 10 ? ?
AE142 28 — +  gesund
Dr 634a 27 —L doppels. Perthes’sche Krankh., frither Inf.-Krankh,
Dr 163a 27 — -+ Perthes’sche Krankh. rechts, frither Inf.-Krankh,
Dr 404/05a 27 5 +  Trauma, kriftiges Kind
KrE 448 26 7 ~+  kongenit. Hiiftluxation, schmichtig, nicht schwichlick
A E 138 28 9 -+ gesund
KrE 1412 27 — -+  Coxa vara beiderseits
Dr 1la 26 6 ~+  Osteomyelitis coll. fem., taubstumm, kriftig, guter

Ernihrungszustand

Pf 154 27 —  Encephalitis, Psychopathie, kriftig, altes Trauma?
A E 141 28 -+  gesund
Dr. 121a 26 —  siehe Dr 11a. Nach 2 Monaten wieder aufg;
A E 126 28 -+  gesund
KrE2476 26 — ] itale Hiiftlux. rechts, Hypospadie, ges., kriftig
Dr 35a — — -+ chronische Osteomyelitis links
AE149 28 3 -+ gesund, friiher Infektionskrankheiten
A E531 30 3 ? ?
A E 525 30 3 ? ?
Dr355/56a 27 5 -+ Osteomyelitis chronic. coxae. sin., schwiichl., viel Kr.
A E517 30 6 ? ?
A E 523 30 9 ? ? .
S E 406 26 8 - chron. Appendicit., friher Rachit. ?, blaB, sonst gesund
AE178 28 10 —  kriftig, 1927 Tbe. pulmonum, jetzt geheilt

NB.! 406 ist wegen einer fiir die Untersuchung ungiinstigen
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Tabelle X
im Trochanter minor. (Minnlich.)
Befund
GroBe incm  Gewichtin kg Linge : Breite Liinge : Breite
rechts links rechts links
nicht unters. — nicht unters. —

B2 17 235 (=0,7) = = — —
1233(41,8) 230 (-12) + nicht unters. 1,1:0,3  nicht unters.
1332 (+11,2) 280 (-35) — = = —

— picht unters. — nicht unters.
1325 (+75) 260 (4+0,1) — nicht unters. — nicht unters.
— nicht unters. — nicht unters.
. — nicht unters. — picht unters.
1265 (+0,6) 26,0 (—0,6) — nicht unters — nicht unters.
— nicht unters. — nicht unters.
1340 (7 260 (—1) — nicht unters. — nicht unters.
1445 (+154) 34 (+5,7) nicht unters. -9 nicht unters, —
122 (—6) 27 (—1,6) — = — —
1212 (—88) 27 (—1,6) = = — —
140 (+9) 32 (4+3,3) — picht unters. — nicht unters.
— nicht unters. — nicht unters.
— nicht unters. — nicht unters.
picht unters. + nicht unters. 12:0,3
picht unters. + nicht unters. 1:0,3
139 (34 32 (F1,0) =+ + 2:0,3 2:0,3
+ 1:02 1:0,2
nicht unters. — nicht unters. —
128 (—10) 22 (—10) + + 2:02 2:02
149 (49,9 39 (+52) + + 1,5:08 ?
143,6 (4 3,6) 34,0 (—0,1) + + ? 13:03
— nicht unters. — nicht unters.
nicht unters. -+ nicht unters. 2:0,3
146 (44,6) 355 (4 1,4) + + 1,5:0,3 2,0:0,3
1439 (4-24) 343 (—0,9) 4+ nicht unters. 1,3 " nicht unters.
147 (+58) 39,1 (4+4) nicht unters. + nicht unters. 1,3
nicht unters. —+ nicht unters. klein‘ (2 Kerae)
132,5(—9,7) 30 (—5,7) nicht unters. — nicht unters. —
136 (—7,5) 32 (—3)5) nicht unters. + nicht unters. - 1,7
146 (+3) 34,2 (—2) — nicht unters. — nicht unters.
145 (+1,6) 36 (—0,5) —+ + 0,8:0,3 1,6:0,6

Stellung des Femur ein unsicherer Befund, -
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zu untersuchen; dabei zeigte sich keinerlei abweichendes Ver-
halten von dem seines Zwillingsbruders.

2. Synostose.
Weiblich (s. Tab. IIT S. 346):

Bei 13jahrigen Kindern kann man, wenn die Stellung des
Femur bei der Aufnahme iiberhaupt eine Beobachtung gestattet?),
noch stets eine trennende Knorpelschicht zwischen dem Femur
und diesem Fortsatz finden. Auch bis zu einem Alter von
16 Jahren kann man dieses Stadium (I) mehrfach finden. Die
Spanne zwischen dem Ende des 15. und dem Anfang des17. Jahres
(A. E. 656. 14 Jahre 11 Monate — D 78a 16 Jahre) ist die
Zeit der ersten Knochenvereinigung, die dann gegen das Ende
des 18. Jahres (A. E. 640 17 Jahre 9 Monate) meist vollkommen
vollzogen ist.

Die knocherne Vereinigung dieser Epiphyse erscheint also
etwas spiater und ist frither vollendet als jene am Oberschenkel-
kopf.

Minnlich (s. Tab. IV 8. 346):

Was bei Méddchen an der vorliegenden Stelle des Skeletts
mit dem Ende des 15. Jahres (14 Jahre 11 Monat) einsetzt,
konnte ich bei Knaben vor der Mitte des 18. Jahres (S. 291,
17 Jahre 6 Monate) nicht beobachten. Bis gegen das Ende des
2. Dezenniums zogen sich, soweit iiberhaupt die Stellung des
Knochens auf dem Rontgenbild die sichere Untersuchung ge-
stattete, die Ubergangsstadien hin. Mit 19 Jahren 7 Monaten
zeigte sich in einem Falle (Skelettpraparat) jede Spur der
Trennung verwischt. Die Verschmelzung setzt hier spéiter ein
als am Caput, scheint aber frither abgeschlossen zu sein.

Zusammenfassung.

Wenn ich zum Schlul die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit noch einmal zusammenfasse, so ergibt sich ganz all-
gemein, daB dann, wenn eine Untersuchung des Verknicherungs-

1) Wenn Schwierigkeiten fiir eine sichere Beobachtung der eben ge-
nannten Art bestanden, so habe ich die betreffenden Objekte nicht beriick-
sichtigt und dies auch durch den Vermerk ,,nicht untersucht* in den Tabellen
kenntlich gemacht.
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vorganges an einem umfangreicherenMaterial von lebenden Kindern
vorgenommen wird, ganz wesentlich andere Resultate gezeitigt
werden als die Angaben, welche heute als Produkt der lediglich
an Leichen durchgefihrten Erhebungen fritherer Zeit allgemein
als giiltig betrachtet werden. Der Mangel an genaueren Daten
iiber die Lebensumsténde, ja vielfach sogar iiber das Geschlecht
und genaue Alter, haben die Ergebnisse zu unzuldnglichen
Angaben gemacht. Dem steht heute die Moglichkeit der Er-
fassung unbegrenzten Materials von genan bekaunter Beschaffen-
heit durch das Rontgenverfahren gegeniiber. Unter keinen Um-
stinden darf jedoch bei einer Untersuchung mittels der Rontgen-
strahlen der stindige Kontakt mit dem anatomischen Priparat
verloren gehen, das allein, was das Formliche betrifft, befriedigen
kann. Eine wertvolle Unterstiitzung bedeutet noch die stereo-
skopische Methode, deren ich mich auch, soweit als moglich,
bedient habe. Zusammenstellungen ohne Beriicksichtigung des
Geschlechtes sind ohne Wert, denn die Unterschiede zwischen
den beiden Geschlechtern im Ablauf der Verkndcherung sind
so groB, daf ein Mittelwert fiir keines der beiden Geschlechter
Giiltigkeit hat. Zudem darf noch betont werden, daB die Zeit
des durchschnittlichen Anuftretens der Verknécherung keines-
wegs das Mittel zwischen frithestem Auftreten und spitestem
Fehlen darstellt, Weon ich noch einmal die Ergebnisse hin-
sichtlich des zeitlichen Ablaufes der Ossifikation an den unter-
suchten Skeletteilen anfiihre, so zeigt sich folgendes Bild:

Ossifikation der Femurkopfepiphyse.
Weibliches Geschlecht:
Schwankungen im Auftreten zwischen 5. und 11. Monat.
Durchschnittliches Auftreten: 5. bis 6. Monat.
Méaunliches Geschlecht:

Schwankungen im Auftreten zwischen 7. und 16. Monat.
Durchschnittliches Auftreten: 7. bis 8. Monat.

Ossifikation der Trochanter-maior-Epiphyse.
Weibliches Geschlecht:

Schwankungen im Auftreten zwischen 2. und 5. Jahr.
Durchschnittliches Auftreten: 2. Hilfte des 3. Jalres.
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Ménnliches Geschlecht:
Schwankungen des Auftretens zwischen 3. und 6. Jahr.
Durchschnittliches Auftreten: Beginn des 5. Jahres.

Ossifikation der Trochanter-minor-Epiphyse.
Weibliches Geschlecht:

Erstmaliges Auftreten der Epiphyse in der zweiten

Hilfte des 10. Jahres (von dieser Zeit ab vorhanden).

Durchschnitt und Schwankungen waren nicht zu ermitteln.
Ménnliches Geschlecht:

Schwankungen im Auftreten zwischen Anfang des

11. und zweiter Hilfte des 13. Jahres.

Durchschnittliches Aunftreten: Mitte des 11. Jahres.

Synostosierungsvorginge im:
Caput. fem. || Troch. maior | Troch. minor

Beginn | Abschl. || Beginn | Abschl. || Begion | Abschl.
Weibl. Geschlecht:
frithzeitig 14.7J.|16. J.(17. J.|17. J. [15. J.| 16. J.
durchschnittlich 15.J./19. J. |17. J.|17.J. [16. J.| 17. J.
nach
spit 17.J.119. J. |[18. J.|19. J. |17. J.| 19. J.
Miénnl. Geschlecht:
frithzeitig 15.J.120. J. [15. J.|18. J. [I18. J.| 20. J.
durchschnittlich 18.J.{20. J. {18. J.|20. J. 1118. J.| 20. J.
nach || nach | nach nach
spit 19.7J.120. J. ||18. J.120. J. |(20. J.| 20. J.

Vollkommene Klarheit und Eindeutigkeit iiber die Be-
ziehungen des Ossifikationsablaufes zu dem Lingen- und
Gewichtswachstum zu erhalten, war teils wegen mancher
Liicken in den Angaben der zugénglichen Aufzeichnungen von
Kliniken iiber diese Verhéltnisse nicht zu erzielen, teils war
das Objekt selbst dafiir in mancher Beziehung nicht giinstig.
Immerhin kann als eine hiufige Erscheinung die Beobachtung
erwihnt werden, daf Individuen mit starkem Wachstum
auch in den Vorgingen der Ossifikation anderen vor-
auseilen, deren Korperlinge hinter dem Durchschnitt
zuriickbleibt.

Daf die Lebenslage von EinfluB ist, hat sich gleich-
falls an einzelnen Beobachtungen gezeigt.



— 367 —

Tn unerwartet eindrucksvoller Weise ergab sich ein klarer
Einflul der Funktion auf die Ossifikationsprozesse.
Die kongenitale Hiiftgelenksluxation als eine funktionelle Ano-
malie bei gesunden Individuen ruft eine deutliche Verzogerung
sowohl im Auftreten als anch in der Ausbildung der Kopfepiphyse
des Femur und des Kernes am Trochanter maior hervor. In
gleichem Sinne zeigen sich auch Einfliisse bei ausgesprochenen
pathologischen Prozessen, wie Osteomyelitis, Coxitis tuberculosa
usw. Aber auch allgemeine Erkrankungen chronischer
Art liefen zuweilen die Andeutung von hemmenden Wirkungen
erkennen. Hieriiber aber unsere Kenntnisse in wirklich be-
friedigender Weise zu vertiefen, wiirde eine bedeutende Ver-
mehrung des Materials fordern. Ein leichter zu deutendes
Objekt wiirde wohl auch giinstigere Bedingungen bieten.

Ich michte diese Arbeit als einen Beitrag zun derjenigen
Betrachtungsweise der Anatomie aufgefafit wissen, welche erst
ein volles Erfassen des menschlichen Organismus ermoglicht,
der Anatomie des lebenden Menschen.
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