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XXV.
AUS DER
CHIRURGISCHEN KLINIK ZU ZURICH.

DIREKTOR: PROF. DR. KRONLEIN.

Unvollstindige Abrissfrakturen der Tuberositas tibiae
oder Wachstumsanomalien ?
Von

Prof. Dr. C. Schlatter.

(Hierzu 4 Abbildungen und Taf. IX—X.)

Die Frakturen der Tuberositas tibiae haben im Laufe der letzten
Jahre eine ausserordentlich rege Bearbeitung gefunden, unsere her-
vorragendsten Fachzeitschriften erdffneten im abgelaufenen Jahrgange
diesem Thema sogar wiederholt ihre Spalten. Eine grosse Zahl der
Publikationen brachte die erfreuliche Bestiitigung meiner im Jahre
1903 sowohl in diesen Beitriigen?!) als auch auf der Versammlung
des Schweizerischen #rztlichen Zentralvereines in Olten in erweiter-
ter Form mitgeteilten Beobachtungen tiber die Verletzungen des

-schnabelférmigen Fortsatzes der oberen Tibiaepiphyse. An Hand
von 7 eigenen Beobachtungen wies 'ich damals auf das nicht seltene
Vorkommen von unvollstindigen Abrissfrakturen des Epi-
physenfortsatzes hin und versuchte die Aetiologie, den Mechanismus
und die Symptomatologie dieser Verletzungsformen festzustellen. Mein
damaliges Material ergab die auffallende Thatsache, dass das 13. und
14. Altersjahr fiir diese Liisionen besonders disponiert sind, dass fast

1) Bd. 38. 8. 874.
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pur minnliche Individuen davon betroffen werden und gewdhnlich
das rechte Knie das lddierte ist.

Bine grossere Zahl von Rontgenaufnahmen bei Kindern zeigte,
dass der Zeitpunkt des Auftretens und des Verschwindens des Epi-
physenfortsatzes zwar ausserordentlich verschieden sein kann, dass
er nach Konstitution und Rasse variiert, dass aber gewohnlich dessen
Entwicklung in das 13. und 14. Altersjahr fallt. Wegen dieser indi-
viduellen und Rassenverschiedenheiten konnen die ungleichen Angaben
der Autoren iiber das Alter der Verletzten nicht befremden. So sahen
Gaudier und Bouret Bei einer Réntgenuntersuchung an ca. 50
Kindern den Ossifikationspunkt, aus welchem die Tuberositas sich
bildet, nie vor dem 14. Lebensjahre auftreten, withrend Jensen
in den Rontgenbildern von ebenfalls ca. 50 Kindern und jungen
Leuten das Auftreten des Knochenkerns meistens im 18., seltener
im 14. Altersjahre vorfand.

Unseren Rontgenbildern liess sich ferner entnehmen, dass der
Epiphysenfortsatz nicht nur von der Epiphysenplatte aus nach unten
wichst, als ,a little tongue-like process, extending downwards from
the head of the bone*, wie ein englischer Chirurg Quain sich aus-
driickt, sondern in den meisten Fillen einen deutlich nachweisbaren
Ausgangspunkt in einem auf der Tuberositas liegenden Knochenkern
hat. Die Verbindung dieser beiden Teile des Epiphysenfortsatzes
bezeichnete ich als eine besonders schwache Stelle, wo geringfiigige
Gewalten Lisionen hervorzarufen im Stande sind. Entgegen einer
irrtiimlichen Bemerkung eines spiteren Autors mdchte ich hier fest-
stellen, dass ich schon in meiner fritheren Arbeit, besonders aber in
meinem Vortrage in Olten auf die indirekten Abreissungen des
Fortsatzes infolge kraftiger Muskelkontraktion des Quadriceps auf-
merksam gemacht habe.

Unter den Symptomen legte ich, abgesehen vom Rontgenbild,
den grossten Wert auf einen typischen Druckpunkt der Tuberositas
tibiae ca. 2 bis 8 cm unterhalb der Kniegelenkspalte, der sich ge-
wohnlich mit einer Fingerkuppe decken lisst, neben diesem Sym-
ptom konstatierte ich einige Zeit nach dem Trauma eine mehr oder
weniger stark ausgebildete kndcherne Prominenz an dieser Stelle.
Die Schmerzen waren meist nicht besonders intensiv, aber lange Zeit
hindurch anhaltend.

Bei der mangelhaften Reproduktion der memer fritheren Arbeit
beigegebenen Rintgenbilder bin ich keineswegs erstaunt, dass einige
meiner Krankengeschichten nicht als Fille von unvollstiindigen Ab-
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rissfrakturen, sondern als Wachstumsanomalien gedeuntet worden sind.
Wie sollte auch eine ca. 20-fache Verkleinerung der Bilder die feinen
Verinderungen des ditnnen Epiphysenfortsatzes in allen ihren Details
wiedergeben konnen. Die Reproduktion einer grosseren Bilderzahl
in der gewiinschten Originalgrosse scheiterte leider an den bedeuten-
den Unkosten. Die zum Teil ungeniigende Darstellung der Skia-
gramme war mit ein Grund, weshalb ich unter Demonstration der Ori-
ginalbilder in der Versammlung des Schweizerischen #rztlichen Zentral-
vereines in Olten nochmals auf diese Verletzungen zu sprechen kam.
Eine Diskussion des Themas unterblieb damals der vorgeriickten
Stunde wegen, die in einigen spiteren Arbeiten (Linkenheld,
Kirchner) erwihnten Diskussionsvoten sind nachtriiglich, ohne
Einsichtnahme der Originalbilder, eingereichte Schriftstiicke, denen
ich auch nur schriftlich ohne Vorlage von Originalplatten antworten
konnte!). Diese Umstiinde haben mitgeholfen, in einigen Punkten
Unklarheiten zurtickzulassen.

In grosseres Erstaunen setzte mich dann freilich die Arbeit
eines Autors, welcher meine mangelhaften Reproduktionen in noch
mangelhafterer Weise reproduciert als Ausgangspunkt fiir seine
Abhandlung nahm, obschon ich ihn bei der Einholung der Repro-
duktionserlaubnis auf die teilweise Unbrauchbarkeit meiner Tafeln
aufmerksam gemacht habe.

Die Stellungnahme einiger neuerer Autoren zu diesen Verletz-
ungen giebt mir den gewiinschten Anlass, in dieser immer noch dis-
kussionsbediirftigen Frage nochmals das Wort zu ergreifen und an
Hand einer Anzahl neuer Beobachtungen zu deren Abklédrung bei-
zutragen. Denn auch ich sah mich seit meiner fritheren Veroffent-
lichung bei Liisionen des juvenilen Caput tibiae wiederholt vor die
Titelfrage gestellt, ob eine unvollstindige Abrissfraktur oder eine
anderweitige Anomalie der Wachstumsperiode vorliege.

Um jedem Missverstindnis vorzubeugen, sei hier ausdriicklich
erwihnt, dass mein Thema mit den vollstindigen Abrissfrakturen
des ganzen schnabelférmigen Epiphysenfortsatzes nichts zu thun hat.
Jene Gruppe von Verletzungen ist schon vor der Réntgen-Aera be-
kannt gewesen, das Handbuch von Pitha-Billroth?) bringt be-
reits die erste diesbeziigliche deutsche Beobachtung und E. Miller
gelang es im Jahre 1888 schon 8 Fille von Abrissfraktur der Spina
tibiae zusammenzustellen. Wenn auch die Mehrzahl seiner Beob-

1) Korrespondenzblatt fiir Schweizer Aerzte 1904, Nr. 6.
2) 1868, Bd. 4, II. Abteilung. 8. 268.
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achtungen jugendliche, noch im Wachstum begriffene minnliche In- :
dividuen betrifft, so fillt doch dort schon das hohere Alter der Ver-
Jetzten auf, es finden sich darunter 4 Gymnasiasten im Alter von
16 bis 18 Jahren, ein 17 jihriger Steinmetz, ein ,junger Mann*;
im Listac h'schen Falle handelt es sich sogar um einen 49 jihrigen
Maurer. Bei simtlichen wtrde die Abreissung der Spina tibiae durch
Muskelaktion verursacht. -
Auch bei diesen kompletten Frakturen hat Miiller die auf-
fallende Priivalenz des rechten Beines konstatiert. Von 6 Fillen,
in welchen die verletzte Extremitiit niiher bezeichnet war, betrafen
5 die rechte und nur ein Fall die linke Unterextremitiit, alles bei
Minnern.
Der Symptomenkomplex dieser vollstéindigen Rissfrakturen giebt
ein ganz anderes Bild.als dasjenige der unvollstindigen Briiche des
Epiphysenfortsatzes, es hat Aehnlichkeit mit demjenigen der Quer-
frakturen der Patella. Unmittelbar nach der Verletzung kann das Bein
nicht mehr gestreckt werden, eine rasch eintretende, meist starke
Anschwellung der Kniegegend erschwert gewdhnlich die Palpation
in hohem Masse, frither oder spiter gelingt es aber auf der Tube- .
rositas tibiae ein mobiles Knochenstiick durchzufiihlen und den Hoch-
stand der Patella nachzuweisen.
Entschieden hiiufiger als diese vollstindigen Rissfrakturen des
ganzen schnabelformigen Fortsatzes sind die unvollstindigen Briiche
oder partiellen Abreissungen desselben. Freilich kann eine starke .
Elevation des Epiphysenfortsatzes in toto, wobei derselbe immerhin %
noch mit der Epiphysenplatte in lontakt bleibt, Symptome hervorrufen,
welche sich mit denjenigen der kompleten Frakturen nahezu decken.
Bei einem meiner frither publicierten Fille war die Anschwellung
der Kniegegend so hochgradig und deren Betastung derart schmerz-
haft, dass ich anfiinglich nicht einmal die Patella deutlich durch-
fithlen konnte und nur durch die ausserordentlich starke Druck-
empfindlichkeit unterhalb der Patellargegend auf die Annahme einer
Fraktur der Tuberositas tibiae hingelenkt wurde. Bl
Harmloser als hei diesen Elevationen des ganzen Fortsatzes fl
zeigt sich das Krankheitsbild bei den Abreissungen einzelner Partien :
desselben, wobei selbstverstindlich der untere Teil als Hauptansatz- %
stelle des Ligamentum patellae bevorzugt ist. Ich glaube nicht,
dass fiber den Ansatz des letzteren ernstlich Meinungsverschiedenheiten Ry
aufkommen konnen, geben uns doch alle einigermassen guten Ront-
genbilder iiber diese anatomischen Verhiltnisse Aufschluss. Die i
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Insertion des Bandes erstreckt sich gewdhnlich iiber die ganze untere
Hilfte des ,Riissels und oft sieht man einen diinnen Faserstrang
noch weiter nach unten gegen die Crista tibiae hinziehen. Gewiss
haben wir es bei diesen Briichen zum Teil auch mit vollstindigen
Rissfrakturen zu thun, aber eine Zusammenfassung dieser kompletten
Teilbriiche mit den kompletten Totalbriichen des Epiphysenfortsatzes
als Gegensatz zu den inkompletten Rissfrakturen ist nicht zulissig,
dieser theoretischen Einteilung widerspricht das unter sich vollkom-
men differente klinische Bild der beiden ersten Formen, ihre diffe-
rente Prognose und ihre Therapie.

Als neue Fille partieller vollstandiger Rissfrakturen lasse ich
folgende Beobachtungen folgen:

1. Nigeli Karl, 26 J., kommt am 17. X. 03 wegen anderweitiger
Kniebeschwerden zur Untersuchung. Im Rontgenbild entdeckt man als
Nebenbefund die abgerissene Epiphysenspitze und erhilt auf Befragen

folgende typische Anamnese :

Im Juli 1893, als Pat. im 16. Lebensjahre stand, machte er bei den
Voriibungen fiir ein Turnfest einen Weitsprung im Freien. Beim Ab-

Fig. 1.

sprung knickte er stark in den Knien ein,
suchte sich jedoch noch zu halten und fiel
dann nach rickwirts. Er hatte mit
keinem Knie den Boden beriihrt. N.
verspiirte sofort einen inten-
siven Schmerz unterhalb der
linken Kniescheibe, weshalb er
die Uebungen aussetzen musste. Unter
starken Schmerzen ging er nach Hause,
verschwieg dort die Verletzung, setzte
etwa 8 Tage im Turnen aus und her-
nach liessen die Schmerzen allmihlich
nach. A
Die Inspektion ldsst an der linken
Tuberositas tibiae nichts Auffilliges kon-
statieren. Vergleicht man aber palpa-
torisch diese Stelle mit der entsprechen-
den rechts, so findet man an der linken
Tuberositas eine kleine Verdickung. Die
Rontgenaufnahme (Fig. 1) zeigt ein

isoliert vor dem Caput tibiae liegendes Knochenstiick.

Réntgenbild und Anamnese sind hier einwandfrei. Bei der aus
einem anderen Grunde vorgenommenen Rontgenaufnahme des linken
Knies des 26j. Mannes findet man zufillig ein vor der Tuberositas
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tibiae liegendes, ca. bohnengrosses Knochenstiick, welches sich bei ge-
nauer klinischer Untersuchung auch deutlich als kleine Verdickung der
Tuberositas durchfithlen lisst. Auf Befragen nach fritheren Verletz-
ungen erinnert sich Patient plotzlich, dass er als 16 j. Jingling bei Vor-
iibungen fiir ein Turnfest beim Abspringen im Weitsprung in die Knie
gesunken sei ohne hiebei den Boden zu beriihren und einen intensiven
Schmerz unterhalb der linken Kniescheibe verspiirt habe. Ca. 8 Tage
haben die heftigen Schmerzen im Knie angedauert, aber aus Furcht vor
Strafe habe er den Unfall zu Hause verschwiegen, es sei ihm gelungen
herumzugehen, ohne durch den Gang etwas zu verraten. Ohne jede
Behandlung seien die Schmerzen allmihlich verschwunden. Im 16. Le-
bensjahre, in jener Entwicklungsperiode, wo die Differenzierung der
Epiphyse noch ausgesprochen ist, wurde beim Weitsprung durch krif-
tigen Quadricepszug ein Stiick des Epiphysenfortsatzes abgerissen.
Heute, 10 Jahre spiiter, finden wir das isolierte Knochenstiick noch
vor der vollstindig verkndcherten Tuberositas liegen. Trotz dieser Ver-
letzung waren die Funktionsstérungen nicht derart, dass sie die Ver-
heimlichung des Unfalles verunmoglichten.

Noch geringer waren die subjektiven Beschwerden im folgen-

den Falle.

2. Der frither ganz gesunde 15j. Emil Waldvogel datiert den An-
fang seines Leidens *auf Mitte Januar 1903. Beim Fussballspiel
wollte er den Ball mit dem linken Fuss zuriickstossen und verspiirte
hiebei im linken Knie einen leichten Schmerz, doch konnte er ohne
besondere Beschwerden weiterspielen, und erst nach beendigtem Spiel
traten beim Nachhausegehen wieder Schmerzen auf. Zu Hause ange-
kommen, inspicierte W. sein linkes Knie und entdeckte unterhalb des
Kniegelenks eine kleine ,Geschwulst®; die Haut war nicht verfirbt.
Ohne drztliche Behandlung verschwanden die Schmer-
zen wieder, nur beim Springen oder nach langem Mar-
schierenstellten sie sich von neuem ein und beding-
ten zeitweise einen leicht hinkenden Gang. Am 27. IV.
1903 spielte W. wieder Fussball, worauf neuerdings
Schmerzen auftraten. Deshalb suchte Pat. am 28, IV. die chi-
rurgische Poliklinik auf. '

Bei der vergleichenden Inspektion beider Kniegegenden féillt linker-
seits eine deutliche Prominenz in der Gegend des Caput
tibiae auf, die iibrigen Gelenkkonturen und die Haut zeigen keine Ver-
dnderungen. Die Flexion im linken Kniegelenk ist aktiv so weit aus-
fiihrbar wie rechts, jedoch unter Schmerzen. Die Palpation der Knie-
gegend ergiebt nichts Abnormes; sowie aber der palpierende Finger auf
jene prominente, ca. 25 ¢cm unterhalb der Kniegelenk-

Beitriige zur klin. Chirurgie. LIX. 3. 34
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spalte liegende Stelle stosst, so zuckt Pat. heftig zu-
sammen. Die druckempfindliche Stelle ist ca. franksstiickgross.

Das am 28. IV. — also 3!/2 Monate nach dem Trauma — aufge-
nommene Rontgenbild zeigt an der Stelle der Tuberositas tibiae ein ca.
10 centimesstiickgrosses, rundliches, unregelmissig gerindertes, gegen das
Caput tibiae zum Teil deutlich abgegrenztes Knochenstiick. Die Epi-
physenplatte zeigt keinen Fortsatz nach unten, im Gegente,il eher einen
Defekt an ihrem zackig abschneidenden vorderen Rande.

Das Kniegelenk wird sofort (28. IV. 03) in einem Stirkekleister-
verband immobilisiert. Beim ersten Ver-
bandwechsel nach 8 Tagen ist die Druck-
empfindlichkeit bedeutend geringer. - Am
12. V. kein Schmerz mehr trotz leichter
Verdickung des Caput tibiae.

Fig. 2.

Als Ursache dieser Verletzung fin-
den wir den kriftigen Abstoss des Balles
beim Fussballspiel, welch’ letzteres in der
Aetiologie dieser Abrissfrakturen, wie
anderweitige und eigene Beobachtungen
ergeben, eine wichtige Rolle spielt. Hier
ist ausnahmsweise das linke Bein das
lidierte, weil der Junge das Abstossen
der Bille mit Vorliebe links ausfiihrte.
Tm Momente des Abstossens verspiirte er
den ersten Schmerz im Knie, aber be-
merkenswert ist auch hier, dass Patient
noch weiter spielen konnte und erst zu
Hause angelangt stiirkere Schmerzen

empfand, ferner, dass die Beschwerden ohne #rztliche Behandlung
verschwanden und 3/, Monate spiter von neuem auftraten, als
Patient zum erstenmale wieder Fussball spielte.

~ Ich glaube nicht, dass hier die Diagnose auf Abrissfraktur
Zweifeln begegnet, in dem sofort aufgetretenen Schmerz direkt unter-
halb des Knies, der kurz darauf konstatierten Schwellung der Knie-
gegend, der deutlichen Prominenz der Tuberositas tibiae zur Zeit
der ersten irztlichen Untersuchung liegen schon wichtige klinische
Anhaltspunkte, ebenso ‘in dem Neuauftreten der Schmerzen bei der
ersten kriftigen Quadricepskontraktion nach langer Schonung. Bei
der Deutung des ganz eigenartigen Rontgenbildes mit seinem 10 cen-
timesstiickgrossen vor dem Caput tibiae liegenden Knochenstiick ist
gegenwiirtig zu halten, dass es sich um eine Spitaufnahme, 8'/; Monate
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pach der ursichlichen Verletzung, handelt. Die Grosse des isolierten
Knochenstiickes und seine rundliche Form lassen nicht mehr einen
normalen Teil des Epiphysenfortsatzes erkennen, der Grund liegt in
der starken Wucherung des durch das Trauma zu abnorm raschem
.VVachs'tum angelegten, vor dem Caput tibiae liegenden Knochen-
kerns (vergl. Fall Weber Nr. 4). Der Defekt am vorderen Rande
der Epiphysenplatte und ihre gezackte Begrenzung deuten ebenfalls

auf eine hohe Abrissfraktur hin.

" Die Krankengeschichte eines &hnlichen Falles, welcher dem
Rontgeninstitut des Kantonsspitals Ziirich zur radioskopischen Unter-
suchung zugewiesen wurde, verdanke ich Herrn Dr. Barth in Uster.

3. Diirst Johann, 15 J., hat sich seine Knieverletzung am 4, TL.
07 beim Turnen, und zwar beim ,Gritschen® iiber den Bock zugezogen.
Sofort nach dem Absprung auf den Boden fiihlte er einen leichten Schmerz
unterhalb der linken Kniescheibe. Er ging darauf, Bewegungen im Jinken
Kniegelenk vermeidend, zu Fuss nach Hause. Gegen Abend steigerten
sich die Schmerzen erheblich. Am dritten Tage nach der Verletzung
konsultierte er einen Arzt, der Bleiwasserumschlage verordnete und spéater
verschiedene Salben einreiben liess. Nach 6 Wochen sollen die Schmerzen
nachgelassen haben und D. konnte den ganzen Sommer hindurch ohne
Beschwerden umhergehen. Erst nach den Herbstferien stellten sich nach
einem grosseren Marsche die Schmerzen wieder ein.

Am 14. XI. 07 kam D. in die Sprechstunde von Herrn Dr. Barth
mit der Klage, er habe Schmerzen unterhalb der linken Kniescheibe. Den
damaligen Befund gebe ich mit den Worten von Herrn Dr. Barth wieder:
' ,Objektiv konnte ich weiter nichts konstatieren, als dass die Gegend
der linken Tuberositas tibiae stdrker vorsprang =
als rechts und auf Druck leicht empfindlich war. e
Ich dachte zuerst an einen tuberkulosen Herd
und liess eine Rontgenaufnahme machen, welche
mich dann sofort iiber den Fall aufklarte.

Dieses Radiogramm zeigt eine eigentiimliche
Konficuration des Epiphysenfortsatzes, welche
von dem gewohnlichen Bilde abweicht, aber 10
Monate nach der Verletzung aufgenommen, nicht
mehr zu einer sicheren Frakturdiagnose verwertet
werden kann. Was aber sicher fir eine
Fraktur spricht, ist das ca. erbsen-
grosse, einige Millimeter vor dem
unteren Epiphysenende liegende
Knochenstiickchen.

. Noch priignanter beleuchtet sowohl die Geringfiigigkeit der
34*
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Frakturbeschwerden als auch die lange Dauer derselben folgende
Krankengeschichte:

-

4. Weber Eduard, 15j., kommt am 4. XII. 04 in die chirurgische
Poliklinik wegen seit 1!/2—2 Jahren im linken Knie auftretender, in den
3 letzten Wochen stirker gewordener Schmerzen, die ldngeres Gehen,
besonders Bergauf- und -abgeben, aber auch blosses Aufknien auslise.
Je nach der Anstrengung dauern die Schmerzen stunden- bis tagelang,
vor 11/2 Jahren habe er deshalb sogar 14 Tage das Bett hiiten miissen.

Nach der Ursache der Schmerzen befragt, giebt Pat. an, dass er vor
ca. 2 Jahren vom Velo gefallen sei und dabei das linke Knie aufge-
schlagen habe. Dasselbe soll in der Gegend der Tuberositas blawe ver-
firbt gewesen sein. Die Schmerzen waren anfinglich gering, sodass W.
wieder auf das Velo steigen und davon fahren konnte. Zu Hause ange-
langt, legte er eine Binde um das linke Knie und machte dann weiter
nicht viel Aufhebens, ging tagtiglich zur Schule, fuhr Velo und spielte
sogar Fussball. Freilich verspiirte er oft eine Schwiche im linken Knie,
aber erst nach einer vor ca. 11/2 Jahren ausgefiihrten Fusstour traten
die Schmerzen heftiger auf, sodass sich W. damals 2 Wochen zu Bette
legen musste.

Befund : Die Inspektion der linken Kniegegend ergiebt keine Ver-
anderungen ausser einer stirkeren Prominenz der Tuberositas tibiae. Die
Bewegungen sind frei, jedoch 1ost die maximale Flexion des Unterschen-
kels Schmerzen an der Tuberositas aus. Die Palpation der Kniegegend
ist nicht schmerzhaft mit Ausnahme der Tuberositas tibiae, bei deren
Beriihrung der kriiftige Junge zusammenzuckt. Der empfindlichste Punkt
liegt 2 cm unterhalb der Kniegelenkspalte.

Eine mehrwochentliche Immobilisierung des Beines machte den Pat.
vollkommen beschwerdefrei, immerhin ermiidete auch nachher das linke
Bein rascher als das rechte, weshalb er dasselbe moglichst schonte. Am
12. IV. 05, also 4 Monate spiter, kam der Junge wieder in die Poli-
klinik mit der Klage, sein Leiden habe sich verschlimmert. Vor ca. 8
Tagen habe er in der Schule auf einer Treppe von einem vor ihm gehen-
den Schiiler einen Schlag mit dem Absatz des Schuhes auf das linke
Bein bekommen und sich daranf kaum weiter bewegen kionnen. Nach
2 Tagen Bettruhe habe ihm die Stelle nicht mehr weh gethan. Vor-
gestern (am Sechseldutenfest) habe er den ganzen Nachmittag herum-
gehen konnen, abends aber neuerdings die fritheren Schmerzen verspiirt,
was ihn jetzt wieder der Poliklinik zufiihre.

" Der jetzige Befund deckt sich mit dem friiher erhobenen. Bringt
man beide Beine in Flexionsstellung, so sieht man die linke Tub. tibiae
starker prominieren als die rechte. Sowohl bei der ersten Untersuchung
am 4. XI. 04, als auch bei der spiteren Behandlung am 12. IV. 05 sind
Rontgenbilder von beiden Knien aufgenommen worden. Die Differenz
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swischen der gesunden und der ladierten Seite (am 4. XI. 04) geben die

beiden Rontgenbilder Taf. IX—X, 'Fig. 1 w. 2, wieder. Auf dem Bilde

Fig. 1 (rechte Seite) sieht man die bekannten normalen Konturen des
durch eine diinne Knorpelfuge von der Diaphyse getrennten Epiphysen-
fortsatzes, auf dem Bilde Fig. 2 (linke Seite) einen etwas dickeren, dhnlich
konturierten Epipbysenfortsatz, aber vor demselben, au f halber Hihe,
deutlich ein nahezu erbsengrosses, langlich-ovales
Knochenstiickchen.

Das zweite, 4 Monate spiiter aufgenommene Radiogramm (Taf. IX
—X, Fig. 4, zeigt auffallende Veranderungen gegeniiber diesem ersten.
Das abgerissene Knochenstiick liegt nicht mehr iso-
liert vor dem Epiphysenfortsatz, es hat sich bedeu-
tend vergrossert und geht in den Epiphysenfortsatz
iber, sodass eine vollstandig verinderte Form desselben entstanden ist.
Das Kontrollbild Fig. 3 der rechten Seite deckt sich genau mit dem vor

4 Monaten aufgenommenen.

Jensen glaubt, dass die Fraktur der Tuberositas tibiae sozu-
sagen stets eine wirkliche Abrissfraktur sei und dass, wenn ich neben
den Abreissungsfrakturen auch von direkten Frakturen spreche, ge-

wiss eine Verwechslung von Ursache und Wirkung vorliege. Wenn

Individuen beim Hochsprung, beim Voltigieren, Fussballspiel, oder
beim Ausgleiten auf einer Treppenstufe mit dem Knie auf den Bo-
den fallen (wie 4 meiner fritheren Krankengeschichten berichten), so
kann gewiss die Moglichkeit vorliegen, dass die Abreissung infolge
starker Quadricepsspannung das primire und das Zubodenfallen das
sekundire Moment ist. Es kann aber auch das Umgekehrte der
Fall sein, eine direkte Gewalteinwirkung die Kontinuitdtstrennung ans-
lgsen und der Quadricepszug sekundiar die Dislokation bedingen.
Eine spitere Krankengeschichte (Ofner, Fall 7) bringt den unzwei-
felhaften Beweis, dass direkter Stoss ohne Quadricepszug ein Ab-
brechen des Epiphysenfortsatzes verursachen kann. Ebenfalls tiber
direkte Frakturen berichten Lassus, Poland und Durham. Auch
die vorige Anamnese, Fall vom Velo auf das linke Knie, Blauver-
farbung desselben, scheint mir eher fiir eine direkte als indirekte
Entstehung der Fraktur zu sprechen.

Eindeutiger sind die anamnestischen Angaben béi folgender
Beobachtung:

5. Levis, Heinrich, 14 J., kam am 2. XIL 05 in unsere Behand-
lung mit der Angabe, er sei 2 Tage zuvor von einer Kletterstange ge-
fallen und habe hierbei das rechte Knie aufgeschlagen. Anfénglich habe
er etwas unterhalb der Kniescheibe einen leichten Schmerz verspiirt, aber
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trotzdem weiter geturnt und selbst Kniebeuge mitgemacht. et Folgenden
Tages fithlte er in der Friithe beim Aufstehen einen spanﬁenden
Schmerz unterhalb des Knies, musste deswegen beim zur Schule gehen
etwas hinken und wahrend der Pausen in der Schulbank sitzen bleiben.
Nachmittags fand er bei der Besichtigung des Knies eine leichte Schwel-
lung unterhalb der Kniescheibe.

Befund (2 Tage nach dem Unfall): ziemlich starke Schwellung der
rechten Tuberositas tibiae, 3 cm unterhalb der Kniegelenkspalte eine ca.
10 centimesstiickgrosse, druckempfindliche Stelle, deren Umgebung keinen
Druckschmerz zeigt trotz der Schwellung. Stirkere Flexion lost leichte
Schmerzen an der Tuberositas aus, ebemso die rasche Streckbewegung.
Gang hinkend.

Rintgenaufnahme: Der rechte Epiphysenfortsatz erscheint beim Ver-
gleich mit dem intakten linken etwas dicker und die Epiphysenfuge
weiter, doch liegen darin keine eindeutigen, fiir Fraktur charakteristi-
sche Verdnderungen. :

Gipsverband 2 Wochen, Massage 3 Wochen, hernach nahezu schmerz-
frei auf Druck, nur im Fussballspiel noch gehindert. Am 2. VIL 06
wollte L. eine Wendeltreppe hinaufspringen und schlug dabei das rechte
Knie auf die Kante einer Treppenstufe. Er arbeitete selbigen Tages
noch hinkend weiter, kam aber am néchsten wieder in unsere Behand-
lung mit folgenden Klagen: Schmerzen in der Gegend der Tuberositas,
hauptsichlich beim Strecken (Quadricepskontraktion), Schwiche im Knie,
er knicke leicht ein. Keine Anschwellung des Kniegelenkes. Einzige
Druckschmerzstelle auf der Tuberositas tibiae.

II. Rontgenuntersuchung: Diesmal deutliche Verinderungen auf der
rechten Seite, Epiphysenfortsatz stark verdickt, vorn und
hinten unregelmissig begrenzt, die Vorderseite zeigt inihrer
Mitte eine konkave Einbuchtung, wohl ein Defekt,
vor welcher zerstreut und isoliert einige ganz kleine
Knochenpartikelchen liegen (Taf. IX—X, Fig. 5 linkes Knie)
und Fig. 6 (rechtes Knie).

Ich glaube annehmen zu diirfen, dass meine bisher angefiihrten
Falle mit ihren eindeutigen Rontgenbildern und ihren ein bestimm-
tes Trauma als sicheres atiologisches Moment aufweisenden Anam-
nesen beztiglich der Diagnose keiner Einrede begegnen werden.
Grosseres Interesse mag filr diejenigen Autoren, welche auf die
Anamnesen, d. h. genauen Nachweis der traumatischen Aetiologie
einen Hauptwert legen, folgende Beobachtung mit ihren ausnehmend
schonen Rontgenbildern haben:

6. Schneider, Robert, 15j., kam am 28. X. 07 in die chir. Poliklinik
wegen Schmerzen, die er schon seit’ 2 Jahren in der Gegend der rechten
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Tuberositas tibiae fiihle, besonders nach lingeren Fusstouren, nach Velo-
fahren, ferner beim Aufknien. Er sei deswegen schon ofters massiert

‘worden, was die Schmerzen noch gesteigert habe.

Nach der Ursache seines Leidens befragt, wusste er nichts bestimm-
tes anzugeben, machte aber spontan die Bemerkung, er g]auBe, es komme
vom Fussballspielen her. Vor 2 Jahren habe er wegen anhaltender,
jedoch geringer Schmerzen sein rechtes Knie seiner Mutter gezeigt und
sie beide haben damals bei genauer Betrachtung der Kniegegend einen
Vorsprung unterhalb der Kniescheibe bemerkt. Es sei sonderbar, dass
seit 2 Jahren diese leichte Schmerzhaftigkeit nur an einer ganz scharf
begrenzten Stelle, welche er mit der Fingerspitze bedecken konne, liege.
Stirkere Beschwerden habe er wegen dieser Affektion nie gehabt und das
Bein nie besonders geschont, freilich sei ihm das Aufknien und das Auf-
richten aus tiefer Kniebeuge wegen der Schmerzen fast unmoglich.

Die vergleichende Betrachtung beider Kniegegenden ergibt ein stir-
keres Vorspringen der rechten Tub. tib., sie ist nahezu 1 cm prominenter
als links. Sonst keine Verinderungen, keine Schwellung, Extension und
Flexion des Unterschenkels frei, Palpation nicht schmerzhaft, nur an
jener prominenten Stelle der Tuberositas, ca. 2 c¢cm unterhalb der Knie-
gelenkspalte, findet man einen Punkt ausgesprochener Druckempfindlich-
keit. Die Patellae stehen beiderseits gleich hoch, am rechten Oberschenkel
keine ausgesprochene Muskelatrophie.

Es scheint mir auch in diesem Falle notwendig zu sein, die Re-
produktion der Rontgenaufnahme des gesunden Knies beizufiigen. In
dieser (Taf. IX—X, Fig. 7, linkes Knie) zeigt sich der Epiphysenfort-
satz in seiner gewdhnlichen Form und Lage vor dem Caput tibiae lie-
gend, noch durch eine schmale Knorpelfuge von demselben getrennt.
Seine Knochenstruktur ist ausserordentlich schén ausgepriigt und an
seiner Spitze sieht man bereits eine Anzahl feiner Knochenbilkchen,
welche die Verschmelzung mit dem Caput tibiae einleiten. Im 15.
und 16. Altersjahre findet man hiezulande gewdhnlich die ersten
Anzeichen der beginnenden Vereinigung von Epiphyse und Dia-
physe.

Deutliche Abweichungen von diesem normalen Bilde zeigt das-
jenige des verletzten Knies (Taf. IX—X, Fig. 8). Dessen Epiphy-
senfortsatz ist in toto dicker als der linksseitige, wohl infolge des
traumatischen Reizes, seine Spitze steht vom Caput tibiae um ein
Geringes weiter ab als links, es fehlt jede Andeutung beginnender
Verschmelzungsprocesse wie linkerseits. Wer in dieser Veréinderung
noch keine pathologischen Verhiltnisse erblicken will, wird sicher-
lich nicht das ca. erbsgrosse, vor der Mitte des Epiphysen-
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fortsatzes liegende, losgerissene Knochenstiick als nor-
mal erkliren wollen. Dasselbe liegt vollstindig isoliert
ca. 4 mm vor der Epiphyse.

In Anschluss an diese letzte, besonders wertvolle Beobachtung
komme ich auf einen der Einwiinde zu sprechen, welche von ver-
schiedenen Seiten, namentlich von Linkenheld und Kirchner
gegen meine Frakturdiagnosen erhoben worden sind. Auf die Vo-
ten von Schuler und Bir brauche ich hier wohl nicht mehr ein-
sutreten und verweise auf meine bereits citierte frithere Replik.
Auch die Rontgendiagnostik lasse ich hier noch bei Seite und be-
rithre vorerst nur den’ vorgeworfenen Mangel einer Ursache und
einer Funktionsstérung. Diesen beiden Momenten wird von den
cinzelnen Autoren zwar verschiedene Bedeutung beigemessen, einige
halten sie fiir besonders wichtig. Linkenheld bemingelt meine
Krankengeschichten folgendermassen: ,In den Fillen 1, 3,4 und 8
kann eine Ursache fiir die Fraktur nicht angegeben werden. Im
Falle 2 waren die Beschwerden die Folge eines Falles auf das
Knie, die Schmerzen setzten aber erst 4 Wochen nach der Verlet-
zung ein. Im Falle 6 entstanden die Schmerzen, wie der Junge
sich nachtriiglich erinnert, nach einem Sprung iber das Pferd, die
Funktion des Gelenkes war aber nicht alteriert. Nur im Falle 5,
wo Patient beim Springen auf das Knie gefallen war, musste wegen
der Schmerzen im Gelenk und einer geringen Quetschwunde an der
Kniescheibe 14 Tage das Bett gehiitet werden. Wir sehen also,
dass in 4 von 7 Fillen eine Ursache fiir eine Fraktur iiberhaupt
nicht ausfindig zu machen ist, in einem Falle setzen die Schmerzen
erst einen Monat nach dem Unfall ein und in 6 von 7 Fillen be-
stand keinerlei Aenderung der Funktion®.

Wenn bei allen diesen Fillen eine auf die Tuberositas tibiae
lokalisierte Druckempfindlichkeit gefunden wurde, so erscheint es
Linkenheld merkwiirdig, dass ein lokalisierter Druckschmerz noch
1—2 Jahre nach einer Fraktur bestehen soll und dass ebenso lange
eine teigige Schwellung nach einer so geringfiigigen Lision an-
dauert.

Ich mdchte Wiederholungen mdglichst vermeiden und anf meine
frither publicierten Fille nicht nochmals eingehender zu sprechen
kommen. Hier sei nur die orientierende Bemerkung wiedergegeben,
dass ich gerade den nicht besonders intensiven, aber lange Zeit hin-
durch anhaltenden Schmerz in der Tuberositas tibiae bei jugend-
lichen minnlichen Individuen von ca. 13 bis 14 Jahren nach einem
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Fall auf das Knie oder hiufiger nach kriftiger Kontraktion des

- Quadriceps als verdichtig auf partielle Abrissfraktur bezeichnete,

wobei die Geringfiigigkeit des Schmerzes leicht den Moment der
Verletzung, besonders nach Quadricepskontraktion ohne Fall auf
das Knie, tibersehen lisst. Dass eine erneute kriiftige Anspannung
des Quadriceps oder direkter Stoss auf die Tuberositas bei unbe-
handelt gebliebenen Epiphysenfrakturen im Verlaufe von 1—2 Jah-
ren noch lokalisierten Druckschmerz am Epiphysenfortsatz, even-
tuell leichte teigige Schwellung hervorrufen kann, scheint mir nicht
so merkwiirdig zu sein, auch der Mangel stirkerer Funktionssti-
rungen nicht. Es handelt sich eben um einen diinnen, gelockerten
oder abgerissenen Knorpelteil, auf welchen jede stirkere Quadriceps-
kontraktion ungiinstig einwirken muss. Ich wilsste nicht, welche
andere Diagnose uns dieses hiufige Recidivieren der Beschwerden
nach besonderen Anstrengungen, z. B. Abstossen des Fussballes,
einleuchtender erkliren konnte. Etwa die von einigen in Frage
gezogene Periostitis oder der Ausdruck Wachstumsanomalie? Die

Reproduktionen einiger meiner fritheren Bilder waren, wie einleitend

bemerkt, in der That nicht eindeutig. Gliicklicherweise haben wir
cinen der meist angezweifelten Fille (Fall 2) heute mnoch unter
Kontrolle und der jetzige Spithefund klirt die Sachlage besser ab
als der frithere Status: die etwas stirker prominierende rechte Tu-
berositas liegt nahezu 1 cm héher als linkerseits, sie muss demnach
eine traumatische Verlagerung erlitten haben.

Ich gebe hier die vervollstindigte Krankengeschichte dieses
Falles wieder, da ich auch spiter noch auf dieselbe Bezug nehmen
muss.

Jucker, Hans, Coiffeur, jetzt 20j. (Fall 2 meiner fritheren Kasuistik),
verungliickte vor 8 Jahren beim Fussballspiel. Als er mit dem rechten Fuss
einen herankommenden Ball zuriickhalten wollte, glitt er aus und fiel
vorniiber auf das rechte Knie. Ca. eine halbe Stunde spielte er noch
weiter, ging dann zu Fuss nach Hause und bemerkte erst dort zum ersten
Male ein deutliches Knacken bei Bewegungen im rechten Kniegelenk;
Schmerzen und Funktionsstorungen fehlten jedoch, Beugung und Streckung
waren unbehindert. Die 4 folgenden Wochen ging Pat., ohne die ge-
ringsten Beschwerden und ohne Anschwellung der Kniegegend umher
und verspiirte erst eines Morgens beim Aufwachen Schmerzen im Knie,
welche sich scharf auf den Tibiakopf lokalisierten. Bei niberem Zu-
sehen nahm J. auch eine leichte Anschwellung der ganzen Gelenk-
gegend wahr, welche sich besonders deutlich auf der inneren Seite mani-
festierte. Immerhin ging Pat. noch herum, ohne auffillig zu hinken. Die
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folgenden 2 Jahre litt er oft unter Schmerzen des rechten Knies und
hiitete sich deshalb vor grosseren Anstrengungen, war aber nie gezwungen,
seine berufliche Titigkeit auszusetzen. Allméhlich angstigte den Pat. der
langwierige Verlauf des Leidens; am 12. III. 00 suchte er deshalb die
chirurgische Poliklinik auf.

Auf der vorderen Seite des Caput tibiae war eine handtellergrosse
Anschwellung ohne Rotung der Haut sichtbar. Die Palpation der ge-
schwollenen Partie ergab im allgemeinen eine weiche Konsistenz ohne
Druckempfindlichkeit; sobald der palpierende Finger aber einen ca. 2'/a cm
unter der Gelenkspalte liegenden Punkt der Tuberositas tibiaé beriihrte,
suckte Pat. zusammen. Die druckempfindliche Stelle zeigt
sich genau begrenzt und entsprach der Grosse eines Zehn-
centimesstiickes. Man schopfte den Verdacht auf einen beginnen-
den tuberkulosen Process in der Tibiaepiphyse und wurde in dieser Auf-
fassung bestirkt durch das blasse, animische Aussehen des Jungen. Jod-
tinkturbepinselungen erwiesen sich nutzlos. Wegen der hochgradigen
Animie wurde Pat. im Juni 1900 in die Ferienkolonie geschickt; er
machte dort fast tiglich mehrstiindige Fusstouren. Am 1. VIIL 00 stellte
er sich fast beschwerdefrei wieder in der Poliklinik vor.

Das nachtriglich aufgenommene Rontgenbild zeigt keine deutliche
Differenzierung mehr zwischen Epiphyse und Diaphyse, jedoch eine auf-
fallende Knochenprominenz am vorderen Rande des
Tibiakopfes.

6 Jahre spiter, im Herbst 1906, stellte sich J. neuerdings in der
Poliklinik ein. Seit 1903 habe ihm das Knie trotz des vielen Stehens
in seinem Coiffeurberufe ausser einem Schwichegefiihl und leichten Ziehen
vom Knie nach oben keine wesentlichen Beschwerden gemacht. Seit
einiger Zeit jedoch seien die Beschwerden wieder stérker, aber anders
als friiher, er fiihle nicht mehr Schmerzen direkt unterhalb der Knie-
scheibe, sondern zu beiden Seiten derselben, nach dem Oberschenkel aus-
strahlend. Halt Pat. das Bein ruhig, so ist er vollkommen beschwerde-
frei, auch die Bewegungen des Unterschenkels sind schmerzlos; sowie
aber der Unterschenkel maximal flektiert wird, so stellen sich diese leicht
ziehenden Schmerzen zu beiden Seiten der Kniescheibe wieder ein, die
dann heftiger werden, wenn Pat. eine kriftige Streckbewegung ausfithrt.

Knieumfang beiderseits gleich, am rechten Oberschenkel Muskelatro-
phie ' (Cirkumferenz 1 cm geringer als links). Weder Heissluft noch
Massage bringen Besserung, Schienenbehandlung nur eine geringe. Wie-
derholte Rontgenaufnahmen beider Kniegegenden ergeben immer den
gleichen Befund: eine Differenzierung zwischen Epi- und Diaphyse ist
nicht mehr vorhanden, aber das rechte Caput tibiae ist prominenter als
das linke, und steht nahezu 1 cm hoher als linkerseits.
Die Hohendifferenz lisst sich auch beider Palpation
deutlich nachweisen. : :
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Diese Ergiinzung der Krankengeschichte Jucker’s und die Siche-
rung der Diagnose durch obigen Spitbefund entkriften zum min-
desten fir diesen Fall die erwiihnten Einwinde. Nehmen wir aber
fiir die weitere Besprechung von den fritheren Fillen Umgang und
halten uns nur an diejenigen neuen Beobachtungen, welche radio-
skopisch oder palpatorisch durch isoliert vor der Tuberositas liegende
Knochenfragmente die Fraktur in schonster Weise dokumentieren,
<o finden wir auch hier durchweg die Bestitigung meiner fritheren
Angaben, dass die Beschwerden dieser partiellen Epiphysenbriiche
unerheblich sein konnen. Dem ersten Patienten (Nigeli) gelang es
seinen Unfall zu verheimlichen, der dritte (Diirst) fithlte nach
dem Sprung iiber den Turnbock zwar einen sofortigen, aber nicht
heftigen Schmerz unterhalb der linken Kniescheibe, am schonsten
"jedoch illustriert die Verhiltnisse der Fall 6 (Schneider). Zwei
Jahre ging dieser Pat. mit seinem aus dem Epiphysenfortsatz aus-
gerissenen und isoliert vor demselben liegenden Knochenstiick um-
her und giebt nach der Ursache des Leidens gefragt an, er
glaube es rihre vom Fussballspielen her. Hier fehlt die sichere
Ursache und trotzdem haben wir es unzweifelhaft mit einer Abriss-
fraktur zu thun.

Soll ich fir die Zuriickweisung der erhobenen Einwénde
noch fremdes Material herbeiziehen, so verweise ich auf den Fall
1 Jensen’s, in welchem ebenfalls kein bestimmtes Trauma
festzustellen war, nur ,vielleicht“ ein Fusstritt beim Fussball-
spiel. Der: 14 jihrige Junge erinnert sich aber dessen nicht
sicher, weiss nur, dass das Leiden begann, nachdem er Fussball zu
spielen angefangen hatte. Die weitere Krankengeschichte hat eine
derartig grosse Aehnlichkeit mit mehreren meiner Beobachtungen,
dass ich nicht umhbin kann, einige Sitze derselben im Original
wiederzugeben: ,Allmihlich wurde das Leiden schlimmer, Patient
wandte sich an einen Arzt, der es fiir Wachstumsschmerzen erklirte;
es blieb aber doch immer einiger Schmerz und Anschwellung der
Tuberositas tibiae, wenn er rasch lief, sprang oder spielte, nicht
aber, wenn er ging oder langsam lief*.

Ein Jahr nach Beginn der Beschwerden, als Patient in die
Behandlung eines anderen Arztes trat, fand sich noch etwas An-
schwellung um die Tuberositas, die schmerzhaft war: die Spitze
derselben war deutlich mobil. Das Rontgenbild zeigte eine Abreis-
sung der Spitze, die so mobil war, dass Patient selbst die Beweg-
lichkeit der Prominenz fiithlen konnte.
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Diese Beobachtungen bestitigen zweifellos die Thatsache, dass
partielle Frakturen der Tuberositas tibiae vorkom-
men, ohne dass ein bestimmtes Trauma nachgewiesen
werden kann, und ohne dass unmittelbar nach
dem Trauma eine erhebliche Funktionsstorung
vorliegt.

Linkenheld, der es so merkwiirdig findet, dass ein loka-
lisierter Druckschmerz noch 1 bis 2 Jahre nach einer Fraktur be-
stehen soll, und dass eben so lange eine teigige Schwellung nach
einer so geringfiigigen Lision zuriickbleiben kann, wird sich durch
obige Krankengeschichten iiberzeugen lassen miissen, dass diese Kr-
scheinungen noch viel linger persistieren konnen. Soll ich ihm
auch in dieser Hinsicht noch anderweitiges Material vorlegen, so
verweise ich auf den Fall 2 Jensen’s, woselbst 14 Jahre nach der
urspriinglichen Lision noch Beschwerden auftraten. Aus der inter-
essanten Krankengeschichte mégen hier die folgenden anamnestischen
Angaben Aufnahme finden:

J. G., 14 J. alt. Beim Fussballspiel fiihlte er, als er zugleich mit
einem Gegenspieler einen Ball anstiess, starken Schmerz im linken
Knie; er musste einen Augenblick das Spiel unterbrechen, griff dann
aber frisch wieder an; da wihrend der folgenden Tage indes Anschwel-
lung und Schmerzhaftigkeit um die Tuberositas tibiae herum andauerten,
wandte er sich an einen Arzt. Er wurde nun ca. /2 Jahr hindurch mit
Jodpinselung ohne besondere Wirkung behandelt, konnte wihrend dieser
Zeit aber das Laufen oder Fussballspielen nicht vertragen, jedoch gehen;
begann ganz allmihlich wieder das Fussballspiel, das er spéter vollstandig
wieder aufnahm, und entwickelte sich zu einem unserer bekanntesten
Fussballspieler, hatte dann und wann indes Anschwellung und Schmerzen
und fortwihrend eine deutliche knocherne Intumescenz, der Tuberositas
entsprechend. Als er sich im Februar 1903 — 14 Jahre nach der ur-
spriinglichen Lasion — wegen einer Beschéidigung des Knies an einen
Arzt wandte, wurde eine deutliche, schmerzhafte, kndcherne, mobile Pro-
minenz konstatiert, die der Tuberositit entsprach; im kurz darauf auf-
genommenen Rontgenbilde zeigte sich ein von derselben abgesprengtes,
freiliegendes Knochenstiickchen.

Selbst nach vollstindiger Ablosung der ganzen Tuberositas
kann der Gebrauch des Beines, wie Osgood bewies, nur wenig
gestort sein, wenn nur der starke Hilfsstreckapparat des Unter-
schenkels, der zu beiden Seiten des Ligamentum patellae an der
Tibia inseriert, erhalten bleibt. Er hat sich durch LeichenversuChe
tiberzeugen konnen, dass trotz Durchmeisselung der Tuberositas ti-
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biae oder Durchschneidung des Ligamentum patellae ein Zug am
Quadriceps femoris den Unterschenkel in Extension zu bringen ver-
mag. Bei starker Beugung des Unterschenkels entfernt sich die
abgemeisselte Tuberositas nur um '/,” von der Stelle-ihres natiir-
lichen Sitzes. Auf die hohe Bedeutung des seitlichen Streckappa-
rates weist ja auch die auffallend gute Erhaltung der Funktion
bei den reinen Querfrakturen der Patella ohne Mitverletzung der zu
ihrenybeiden Seiten liegenden Sehnenfasern hin.

Die Erkenntnis dieser wichtigen Vermittlerrolle der seitlichen
Sehnenfasern, welche innen der Vastus internus und aussen der
Vastus externus, bezw. die Fascia lata beeinflusst, kann uns auch
die Erklirung bringen fiir die sonderbaren Spitbeschwerden im
Falle Jucker, — wo die Tuberositas 1 cm nach oben verlagert war —
jene neben der Patella nach oben ausstrahlenden Schmerzen. Die
Entlastung des mittleren Streckapparates muss notwendigerweise
die stirkere Belastung des seitlichen zur Folge gehabt haben.

Ein anderer Teil der Einwiinde betrifft die Rontgenbilder, aber
auch hier findet man keine iibereinstimmenden Urteile. Die Un-
deutlichkeit der Reproduktionen — ein Gemeingut fast aller dies-
beziiglichen Arbeiten — mag die Hauptschuld daran tragen. Eine
nochmalige Diskussion iiber meine fritheren Aufnahmen ist ohne
Vorlage der Originalplatten unerspriesslich und ich kann hier nur
kurz auf einige Bemerkungen Kirchner's iiber einzelne meiner
fritheren Rontgenbilder eintreten. Beziiglich meines ersten Bildes
wendet er ein, dass der Diaphysenvorsprung abwirts von dem un-
tern Kern der vordern Tibiaepiphyse sich zwar nicht immer finde,
aber normal sei; demgegeniiber habe ich zu erwidern, dass nicht
die Form dieses Vorsprunges, sondern die elevierte Stellung des
schnabelformigen Fortsatzes und das von demselben abgetrennte,
fast isoliert liegende untere Fragment des Epiphysenfortsatzes die
Frakturdiagnose veranlasste.

Die Diagnose bei Fall 2 (Jucker) ist durch den spiteren Nach-
weis des Hochstandes der Tuberositas, wie bereits ausgefiihrt, gesichert.

Anfechtbar ist das Réntgenbild 3, wo die Diagnose auf Grund
einer der schmerzhaften Tuberositas entsprechenden breiteren
Spalte zwischen Tibiadiaphyse und Epiphysenfortsatz gestellt wurde.
Als Vergleichsobjekt scheint mir das gesunde Knie des niéimlichen
Patienten geeigneter zu sein, als dasjenige eines andern Jungen.

Bei der Diagnose des Falles 6, wo die Schmerzen nach dem
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Abspringen vom Pferd eintraten, wo in der Gegend der Tuberosi-
tas eine leichte Anschwellung sicht- und fithlbar war und der
scharf lokalisierte Druckschmerz vorlag, wurde der Hauptwert nicht
auf die Differenzierung zwischen centralem und peripherem Riissel-
teil gelegt, sondern, wie demgegeniiber mit Fettdruck hervorge-
hoben, auf die Spalte zwischen Epiphysenfortsatz und Diaphyse,

welche entsprechend den klinischen Symptomen am ladierten Knie

breiter klafft als am nicht ladierten.

Kirchner macht ferner die Bemerkung, bei der Beurteilung
der Rontgenbilder sei vor allem zu beriicksichtigen, dass die Tube-
rositas tibiae -wihrend der Ossifikation ihres Knochenkerns bei ver-
schiedenen Individuen ein ausserordentlich verschiedenes Bild biete
und dass dieses Bild auch bei demselben Individuum von den beiden
Knien ein sehr verschiedenes sein kann.

Gewiss begegnet man unter einer grosseren Anzahl von Ront-
genaufnahmen gesunder Knie unerwartet differenten Bildern, weniger
beim Vergleich beider Kniegegenden ein und desselben Individuums
als bei der Nebeneinanderstellung verschiedenen Individuen ange-
horender Bilder. Keine Epiphyse am ganzen menschlichen Skelett
ist aber Traumen derartig ausgesetzt wie die Tuberositas tibiae und es
ist wohl denkbar, dass traumatische Einfliisse bei der Entwicklung
gerade dieses Epiphysenfortsatzes eine Rolle spielen konnen. Die
Bemerkung Kirchner's darf jedoch nicht derart extensiv interpre-
tiert werden, dass die Erkennung pathologischer Zustinde an der
juvenilen Tuberositas dem erfahrenen Rontgenisten grosse Schwie-
rigkeiten bereite. Die Beurteilung geringfiigiger Verinderungen ist
freilich nur demjenigen moglich, welchem eine grossere Anzahl von
Rontgenaufnahmen normaler Knie jugendlicher Individuen als Ver-
gleichsobjekte zur Verfiigung stehen und welcher die Gelegenheit
gehabt hat, verschiedene Entwicklungsstadien der Epiphyse bei ein
und demselben Individuum zu verfolgen.

Auf Kontroll-Skiagramme des gesunden Knies legen wir grossen
Wert, nur miissen dieselben unter vollstindig gleichen Bedingungen
aufgenommen werden. Die geringste Abweichung in der Rohren-
stellung kann zu falschen Schlussfolgerungen fithren. Durchdringen
die Rontgenstrahlen nicht beiderseits genau in der gleichen Ebene
die Knorpelfuge zwischen Tibiadiaphyse und dem Epiphysenfortsatz,
so fallt im Bilde diese Liicke verschieden breit aus. Aber auf
Grund dieser Verinderung allein wird kaum jemals eine Diagnose
gestellt werden, sondern nur, wenn andere klinische Symptome,
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genau lokalisierter Druckschmerz, Schwellung, Prominenz der Tube-
rositas weitere Anhaltspunkte fiir dieselbe bieten.

Verschiedene irrige Auslegungen meiner fritheren Bilder lassen
mich hier nochmals ausdriicklich hervorheben, dass das Réntgenbild
zwar ein wertvolles Hilfsmittel fiir die Diagnose ist, aber nur im
Verein mit anderen iibereinstimmenden klini-

schen Symptomen zur Sicherung der Diagnose
verwertet werden darf. Dass dieses Hilfsmittel einmal

vollstindig versagen kann, lehrt folgende Beobachtung:

7. Ofner, Walter, 17!/2j., Mechaniker, stiess am 23. XI. 07 mit dem
linken Knie heftig an eine Eisenstange, ohne dabei etwa zu Falle zu
kommen. Die anfinglichen Kontusionsschmerzen Jiessen bald nach, so-
dass erin der Fabrik weiter arbeitete. Am nichsten Tage
wurfen die Schmerzen etwas stirker und am zweitfolgenden Tage wurde
dann der Jiingling wegen seines hinkenden Ganges von der Geschifts-
leitung an einen Arzt, Herrn Dr. Barth in Uster, gewiesen. Von
diesem erhielt ich, als Pat. einige Tage spiter wegen #usserer Verhalt-
nisse in poliklinische Behandlung iiberging, folgende ndhere Angaben:
,0. W. kam am 25. XL 07 in meine Sprechstunde und klagte iiber
Schmerzen beim Gehen unterhalb der linken Kniescheibe. Ich stellte so-
fort die Diagnose auf Fraktur der Tuberositas tibiae, da ich ganz
deutlich eineBeweglichkeit des abgesprengten Stiickes
aund zwar in sagittaler Richtung konstatieren konnte.
Man hatte das Gefiihl, als driicke man auf eine Feder. Ich legte eine
enganliegende Gipshiilse an in der Absicht, das Stiick so gut als moglich
zu fixieren und das bestindige Zerren bei Bewegungen des Knies auszu-
schalten.

Am 29. XI., also 6 Tage nach dem Unfall, konnten wir folgenden
Befund aufnehmen: Die linke Tuberositas tibiae prominiert stirker als
rechts. Die Mitte der ca. einfrankstiickgrossen Anschwellung liegt 3 cm
unterhalb der Kniegelenkspalte. Das untere Ende der prominenten Partie
ist weniger empfindlich als ihr innerer Rand. Verschiedene Un-
tersucher konstatierten iibereinstimmend ein mobi-
les Knochen- oder Knorpelstiick unter der Haut, das
sich seitlich hin- und herschieben liess. Streckung
und Beugung des Unterschenkels sind maximal ausfiithrbar
ohne wesentliche Schmerzen.

Rontgenbefund : Beiderseits gleichmissig geformte und gelagerte
Epiphysenfortsitze, linkerseits ldsst sich trotz grosster Schirfe des Ront-
genbildes weder eine Kontinuititsunterbrechung noch eine Verlagerung
des schnabelformigen Fortsatzes auffinden (Fig. 4).

Therapie: Fixation des Beines in Streckstellung durch Gipsschiene.
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Nach 3 Wochen immer noch Druckempfindlichkeit, so dass der Verband
erneuert werden muss. Nach weiteren zwei Wochen versucht Pat. seine
Arbeit als Mechaniker wieder aufzunehmen, muss sie aber wegen stirker
auftretenden Schmerzen wiederum aunssetzen. Erst am 25. I 08, also
2 Monate nach der Verletzung, kann er der Unfallversicherungsgesell-
schaft als voll arbeitsfihig erklirt werden. Seither fiihlt er sich wohl.

In dieser Krankengeschichte Ofner’s, die sich durch den klini-
schen Nachweis einer mobilen Tuberositas tibiae charakterisiert,
haben wir, nebenbeil bemerkt, einen wei-
teren Beleg fiir die Geringfiigigkeit der
anfanglichen Beschwerden. Ofner ar-
beitete am Tage des Unfalles noch bis
zum Abend weiter und stellte sich das
erste Mal am zweitfolgenden Tage und
zwar auf Wunsch der Geschiftsleitung
beim Arzte vor. Und hier handelt es
sich um eine direkte Fraktur und um
vollstindige Abtrennung eines grisseren
Knorpelstiickes. Was aber diese Be-
obachtung besonders wertvoll macht,
ist der negative Ausfall der Rontgenauf-

- nahme. Die Bilder zeigen auf der li-
dierten Seite keine vom Normalen abwei-
chenden Verhiiltnisse, keine Verlagerung
des Epiphysenfortsatzes und keine Kontur-

verinderung. Die einzig in Betracht kommenden seitlichen Auf-
nahmen vermdgen eben nur iiber Formveriinderungen im sagittalen
Durchmesser aufzukliren, nicht aber iiber solche in der Ebene der
durchfallenden Strahlen.

Fig. 4.

An Hand der bisher angefithrten Krankengeschichten versuchte
ich den Nachweis zu leisten, dass unvollstindige, besser gesagt par-
tielle Frakturen des schnabelférmigen Fortsatzes vorkommen, ohne
dass sich deren Triiger einér bestimmten traumatischen Ursache be-
wusst ist, ohne dass dieselben erhebliche Beschwerden verursachen,
ja ohne dass das Rontgenbild sichere Anhaltspunkte hiefiir giebt.
In den meisten Fillen sichert jedoch die Réntgenaufnahme oder
dann der klinische Befund, gewhnlich die Uebereinstimmung beider,
die Diagnose. Wenn ausnahmsweise einmal beide versagen und

nur eine schmerzhafte Anschwellung vorliegt, dann erhebt sich

mit Recht die Frage, ob letztere allein schon zu der Wahrschein-
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lichkeitsdiagnose Fraktur berechtigt oder vielleicht auch ein Sym-
ptom einer anderweitigen Affektion sein kann.

Es ist schon von Winslow bei einer derartigen zweifelhaf-
ten doppelseitigen Affektion der Tuberositas tibiae der Process als
ein entziindlicher aufgefasst worden, auch L anz wies auf Stérungen
des Ossifikationsprocesses, die gelegentlich nicht von der Abriss-
fraktur zu differenzieren wiren, hin, und neulich berichtet Jacobs-
thal iiber 3 Beobachtungen, wo weder die Anamnese noch der
Verlauf, noch auch das Rontgenbild die Annahme einer Fraktur
gerechtfertigt erscheinen lassen und die nach seiner Ansicht einer
,im Laufe der Zeit sich mehrenden Gruppe von Fillen® angehoren,
die das Gemeinsame haben, dass sich in der Adolescenz spontan
allmihlich schmerzhafte Schwellungen der Tuberosjfas tibiae einsei-
tig oder doppelseitig entwickeln, die wohl als Stérungen in der
normalen Knochenentwicklung .des Ossifikationsprocesses aufgefasst
werden konnen. ,Auf den Rontgenbildern sieht man statt der
typischen Kontur der ossificierten Partien eine Regellosigkeit in der
Ossifikation der Teile und eine unregelmissige Begrenzung des
schnabelformigen Fortsatzes sowohl nach den knorpeligen Teilen
als auch nach dem Periost zu, periostale Knochenauflagerung, zum
Teil isoliert vorspringen. — Der Verlauf der Erkrankung, ist ein
chronischer, er kann sich iiber ein Jahr hin erstrecken, trotzdem
ist die Prognose als gut zu bezeichnen, da die Schmerzen schliess-
lich mit dem REintritt der Verschmelzung von Eplphysenfortsatz und
Diaphyse verschwinden und andere Folgen als die Prominenz der
Tuberositas tibiae nicht. zurtickzubleiben scheinen.

Hilt man sich gegenwiirtig, dass die besprochenen Verinde-
rungen fast nur bei kriftigen Individuen ménnlichen Ge-
schlechtes beobachtet werden (unter sdmtlichen Beobachtungen von
Epiphysenfrakturen finden sich nur 3 weibliche Patienten), und in
der Grosszahl der Fille am rechten Knie vorkommen, so kann
man schon aus diesem Grunde der Auffassung, es handle sich um
krankhafte Stérungen des Ossifikationsprocesses, nicht leicht bei-
pflichten. Weshalb bleiben schwichliche, weshalb weibliche Indivi-
duen fast ganz von derartigen Storungen verschont und weshalb ist
die linke Tuberositas nur ausnahmsweise ihr Sitz? Warum trifft
man diese Wachstumanomalien nur an der, Traumen am meisten
ausgesetzten oberen Tibiaepiphyse und weshalb sind an anderen
Epiphysen nicht #hnliche Vorginge zu finden? Schwieriger aber
wird die Stellungnahme gegeniiber den in Frage kommenden ent-

Beitrige zur klin. Chirurgie. LIX. 3. 35
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.

ziindlichen Processen, wenn man auch fiir deren Genese trauma-
tische Einflisse anerkennt. Jacobsthal hidlt diese als nicht
belanglos filr die Entstehung der Krankheit und Kirchner be-
merkt, dass fiir die Entstelfung und Entztindung des Tuberositas-
kernes allein schon der hiufigere, stirkere Zug der Patellarsehne
an der ossifizierenden Tuberositas tibiae bei korperlichen Anstren-
gungen, namentlich Turn- und Sportiibungen, gentige.

Dass mir diese Gedanken nicht neu sind, mdgen die schon in
meiner erwihnten Replik auf Schuler’s Artikel enthaltenen Worte
andeuten: ,Sehr leicht erklérlich ist abey, dass der traumatische
Reiz eine beschleunigte Ossifikation da hervorruft, wo Knochenkerne
liegen, und deren Sitz ist eben die Spitze*. Kirchmner glaubt,
dass mein Bild II von einem 16 jihrigen Jungen, bei welchem weder
am Tuberositaskerne noch an der Gelenkepiphyse eine Trennung zu
erkennen sei, fiir die Beschleunigung der regelmiissigen Ossifikation
— durch Zerrung, Stoss — spreche. Der nachtriiglich konstatierte
Hochstand dieser Tuberositas hat, wie ich bereits ausfithrte, fiir
diesen Fall die Frakturdiagnose gesichert, eliminiert ihn somit als
Beweismaterial in obigem Sinne. Ohne Zweifel aber kénnen trau-

matische Einfliisse die Ossifikation beschleunigen. In selten klarer’

Weise beleuchtet diesen Einfluss der neuliche Bericht von P. A.
Miller?) iiber einen Fall, wo infolge Epiphysenlsung des Radius
der Epiphysenknorpel vorzeitig verkndcherte und die Ulna ca. 2 em
am Radius vorbeigewachsen war.

Unter einem grossen Réntgenmaterial trifft man nicht selten
auch in der Olecranon-Gegend jugendlicher Individuen stiirkere
Wucherung der Knochenkerne, welche Traumen als ursichliches
Moment zu haben scheinen.

Gegen Fraktur scheint ganz besonders die Doppelseitigkeit der
Affektionen zu sprechen und so greife ich als Grundlage fiir meine
weitere Besprechung hier eine Beobachtung aus meinen einschligi-
gen Fillen heraus, welche #hnlich den Krankengeschichten von
Winslow, Jacobsthal und Riedel schmerzhafte Schwel-
lungen der Tuberositas tibiae beidseitig aufweist, hier mit
wahrscheinlich traumatischer Genese, wihrend eine solche bei Rie-
del nicht ausgeschlossen ist und Jacobsthal fiir seinen Fall
keine bestimmte Aetiologie auffinden konnte.

8. Spriingli, E., 12%/2j, kommt am 19. VII. 03 wegen An-
schwellungen unterhalb beider Knie, welche auf Druck

1) Miinch. med. Wochenschr. 1907. S. 907.
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rechts mehr, links weniger schmerzhaft sind, in poliklinische Behandlung.
Den Beginn der Erkrankung glaubt Pat. auf das Friithjahr 1903 verlegen
zu konnen und beschuldigt, ohne darnach gefragt zu werden, als Ursache
das Fussballspiel. Er spielte damals fast tdglich und hatte die
Fertigkeit erworben, den Ball sowohl mit dem rechten wie mit dem
linken Fuss abzustossen. Bei diesem Abstossen verspiirte er die ersten
Beschwerden in beiden Knien. Gewohnliches Gehen war schmerzfrei, da-
gegen verursachte ihm beim Turnen das Knien, namentlich auf dem
Stemmbalken, starke Schmerzen. Sp. setzte deshalb eine Zeitlang das
Turnen aus und konsultierte am 10. VI. einen Arzt, der aber der Affek-
tion keine Bedeutung beimass und Umschlige verordnete. Da Pat. bei
lingerem Gehen oder namentlich bei zufilligem Anstossen der Knie, na-
mentlich des rechten, zuweilen stirkere Schmerzen verspiirte und eine Zu-
nahme der Schwellung an beiden Knien bemerkte, suchte er die chirur-
gische Poliklinik auf.

Status: Grosser, aufgeschossener Junge. Keine tuberkuldse Belastung.
In der Gegend der Tuberositas tibiae bemerkt man eine rechts halb
wallnussgrosse, links eine etwas kleinere Anschwel-
lung, die ohne scharfe Grenzen nach allen Seiten allmihlich auslaufen;
nur nach der Patella zu scheint rechts die Prominenz etwas schirfer
abzugrenzen. Beide Schwellungen fiihlen sich iiber der Tibiakante kno-
chenhart an. Pat. verspiirt beiderseits bei méassigem Druck des pal-
pierenden Fingers auf der Tuberositas tibiae ca. 2!/a ¢cm un-
terhalb der Kniegelenklinie intensiven Schmerz. Die
druckempfinidliche Stelle kann beiderseits mit der Fingerkuppe bedeckt
werden und soll immer so scharf begrenzt gewesen sein. Die Bewegungen
im Kniegelenk sind schmerzfrei, nur bei maximaler Flexion und Exten-
sion zeigt sich wieder derselbe typische Schmerz an den oben beschrie-
bgnen Stellen.

Die Rontgenbilder (Taf. IX—X, Fig..9 und 10) zeigen rechts und
links die vor dem Caput tibiae liegenden Knochenkerne, die bereits ossi-
ficiert sind zu einer Zeit, wo die obere Epiphysenplatte noch keinen
Fortsatz nach unten gebildet hat. Linkerseits finden sich sogar 2 Kno-
-chenstiicke. ;

Rechts Schienenverband, links Flanellbinde, Bettruhe. Am 18. VIL,
also nach 4w6chex¥1icher Behandlung, wird Pat. beschwerdefrei entlassen.
Auf der rechten Tuberositas tibiae filhlt man noch eine kndcherne Pro-
minenz, links ist dieselbe undeutlich.

Ich habe eine Reihe von Knieanfnahmen gleichalteriger und
gleichentwickelter Jungens mit diesen beiden Rontgenbildern ver-
glichen, dieselben zeigen noch keinen Knochenkern an der Epiphy-
senspitze, selbst wenn der Epiphysenknorpel noch deutlicher ent-

wickelt ist als in diesen beiden Bildern. In schwachen Umrissen
an*
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zeigt sich hier, von der oberen Epiphysenplatte ausgehend, die erste
Anlage der Riisselbildung. Linkerseits finden sich vor der Tubero-
sitas tibiae sogar 2 Knochenkerne, ob in primérer Anlage oder als
traumatische Folge, lasse ich dahingestellt. Zweifellos liegt hier
eine ungewdhnlich frithzeitige Ossifikation des unteren Endes des
schnabelfésrmigen Epiphysenfortsatzes vor und die Anamnese macht
eine traumatische Ursache, Fussballspiel, sehr wahrscheinlich.

Ich glaube, in der Annahme nicht fehl zu gehen, dass diese
Krankengeschichte mancherorts kurzweg als ein weiterer Beleg fiir
das Vorkommen von in der Adolescenz auftretenden Verdickungen der
Tuberositas tibiae aufgefasst wird, zumal die Affektion doppelseitig
ist und im Rontgenbild A‘nhaltspunkte fiir Frakturen fehlen.

- Ohne das Vorkommen von Stérungen der normalen Ossifikation
in den jugendlichen Epiphysen bezweifeln zu wollen, frage ich mich,
ob manchen dieser vermeintlichen Stérungen nicht doch eine Frak-
tur zu Grunde liegen kann, eine Fraktur, die wir radiographisch
iiberhaupt nicht, oder vielleicht zur Zeit der Réntgenuntersuchung
noch nicht, oder nicht mehr erkennen konnen. Noch
nicht, wenn wir den diinnen Knorpel in seiner ersten Entwicklung ohne
grossere Dislokation vor uns haben, nicht mehr, wenn bereits eine
stirkere kallose Verdickung des Epiphysenfortsatzes vorliegt. Wie
ich bereits nachgewiesen, konnen die ursiichlichen Traumen iiber-
sehen werden und trotz negativer Rontgenbilder Frakturen vor-
kommen. Zeigt uns nicht die Erfahrung, dass Bruchdiagnosen auch
anderorts selbst radioskopisch erst’sekundir auf Grund der kallgsen
Verdickung gestellt werden in Fillen, wo gute primire Aufnahmen
keine Verinderungen ergaben.

Die radiographische Verfolgung der Formverinderungen an
den Frakturstellen in bestimmten Intervallen ausgefiihrt, belehrte
mich ferner, dass das Frakturbild seine charakteristischen Eigen-
schaften auch bald verlieren kann. Als Beispiel greife ich den Fall 4
(Weber) heraus. Die vom 4. Dezember 04 datierte Rontgenplatte des

linken Knies zeigt das isoliert vor der Epiphyse liegende Knochen- -

stiick, das ca. 4 Monate spiter, am 12. April 1905 aufgenommene
Bild ergibt das abgetrennte Stiick bedeutend verbreitert, nicht mehr
isoliert, sondern mit der Epiphyse fest vereinigt, sodass eine Fraktur
nicht mehr zu erkennen ist. Die Kontrollbilder des intakten Knies
vom 4. Dezember 1904 und vom 12. April 1905 sind sich indessen
vollkommen gleich geblieben. '

Es hitte ein gewisses Interesse, zahlenmiissig das hiufigere Vor-

»

(EESRSIR e



Unvollstiindige Abrissfrakturen der Tuberositas tibiae ete. 543

kommen der unvollstindigen Epiphysenbriiche gegeniiber den voll-
stindigen festzustellen. Ich nehme hievon Umgang, weil ich eine
statistische Zusammenstellung bei der Verschiedenheit der Erschei-
nungsformen der Frakturen und der Unméoglichkeit einer durchwegs
scharfen Abgrenzung derselben gegentiber anderen Affektionen fiir
swecklos erachte. Denn welche differenten Zustinde umfasst nicht
der Ausdruck ,unvollstindige Epiphysenbriiche®!

Dazu gehren nicht allein die partiellen Abrissfrakturen mit den
isoliert vor dem schnabelfsrmigen Fortsatz liegenden Knochenstiick-
chen, nicht nur die breiten Abhebungen des ganzen Riissels nach
vorn mit Drehung um die obere Basis, es konnen an dem zarten
nachgiebigen Knorpel durch Zug gewiss auch Kontinuitétsveréinde-
rungen vorkommen, deren Abgrenzung gegen normale Formverhilt-
nisse dusserst schwierig, fiir unsere diagnostischen Hilfsmittel ge-
radezu unmoglich sein kann. Ich bezweifle, dass selbst eine spiitere
operative Freilegung in jedem Falle die Abklirung zu bringen ver-
mag. Reisst eine kleine weniger widerstandsfihige Partie der Ansatz-
stellen des Ligamentum patellae ab,! so verhindert eben die feste
iibrige Fixation des Bandes stirkere Verlagerungen.

Aus meinem erweiterten Beobachtungsmaterial, unter welchem
sich vier besonders charakteristische, nahezu gleichartige Abreissungen
von kleinen, isoliert vor dem Fortsatz liegenden Knochenstiickchen
befinden, sei resumierend hervorgehoben, dass dasselbe meine frithe-
ren Aussagen beziiglich der Entstehung und der Symptomatologie
der unvollstindigen Frakturen des schnabelférmigen Epiphysenfort-
satzes bestitigt. Auch in meinen neuen Fillen handelt es sich um
13—14 jihrige Patienten minnlichen Geschlechtes.

Meine frither geiusserte Vermutung, dass bei jiingeren Indivi-
duen der Sitz der Verletzung mehr gegen die Spitze hin (oberhalb
des untern Knochenkerns) liege, wihrend bei @lteren Indi-
viduen, deren Epiphysenfortsatz durch die Ossifi-
kation harter geworden ist, eher ein Abheben des
ganzen Fortsatzes mit Bruch an seiner oberen Basis
zu erwarten ist, scheint in dem betrichtlich angewachsenen Be-
obachtungsmaterial ebenfalls ihre Bestitigung zu finden. Im 15.,
16. und in spiteren Lebensjahren findet man hiufiger den ganzen Epi-
physenfortsatz in Mitleidenschaft gezogen; Beispiele derartig starker
Elevationen der ganzen Tuberositas nach vorne und oben sind mein
frither publicierter Fall 7 (17 jihriger Junge), der Fall 8 von Jen-
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sen (15jihriger Gymnasiast) und, wie Jensen bemerkt, wahr-
scheinlich die von Key, Vogt, Volkmann und Mazzoni an-
gefithrten Fille.

Der von Jensen aufgestellten Behauptung, dass die Fraktur
der Tuberositas tibia sozusagen stets eine wirkliche Abrissfraktur
sei, hervorgerufen durch Muskelzug, kann ich nur fiir die Grosszahl
der Fille beipflichten. Eine besonders hiiufige Veranlassung fiir
diese indirekte Form ist das Fussballspiel. Aber direkte Frakturen
scheinen nicht so selten vorzukommen wie Jensen glaubt. Unter
meiner jetzigen Serie von 8 Fillen befinden sich 1 sicher und 2
hochstwahrscheinlich direkt entstandene Briiche.

Partielle Frakturen der Tuberositas tibiae kionnen vorkommen,
ohne dass ein bestimmtes Trauma nachgewiesen werden kann, ohne
dass eine erhebliche Funktionsstérung vorliegt, ja ohne dass das
Réntgenbild Verinderungen aufweist. Es ist daher mit der Dia-
gnose ,Abnorme Ossifikation® grosste Zurtickhaltung am Platze und
beim Nachweis von Schmerzhaftigkeit und Verdickung der Tubero-
sitas tibiae, besonders nach Trauma, zu bedenken, dass abnorme
Ossifikationsvorgiinge auch die Folge von nicht diagnosticierten
Kontinuititsverinderungen der Epiphyse sein konnen. Die Konse-
quenzen dieser Ueberlegung beeinflussen auch die Therapie, denn
die Frakturen sind einer Behandlung zugiinglich, die Stérungen der
Knochenentwicklung gewdhnlich nicht.

Meinen fritheren Bemerkungen tiber Prognose und Behandlung
habe ich nichts Wesentliches beizufiigen. Eine prognostische Aus-
nahmestellung nimmt der Fall Jucker mit Verlagerung der Tubero-
sitas nach oben ein, hier fithrte weder die lingere Immobilisierung
zur vollstindigen Heilung, noch horten die Schmerzen mit dem Zeit-
punkt der Verschmelzung der Tibiaepiphyse mit der Diaphyse auf,
die stirkere Belastung des seitlichen Streckapparates infolge Ent-
lastung des mittleren mag diesen eigenartigen Zustand bedingen.

Die von anderer Seite vorgeschlagene. Fixation des Epiphysen-
fortsatzes durch quer iiber die Tuberositas laufende Heftpflaster-
streifen mag in einzelnen Fillen geniigen, doch bietet deren Druck
dem Quadricepszug gewdhnlich nicht den ndtigen' Gegenhalt und bei
stirkerer Schwellung werden sie nicht gut ertragen. Die giinstigste
Einwirkung sah ich in der Ruhigstellung des Kniegelenkes durch
immobilisierende Verbiinde.
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Erkldrung der Abb{ldungen

auf Taf. IX—X.
Fig. 1— 4. Vergl. Krankengeschichte Nr. 4 S. 526.
Fig. 5— 6. Vergl. Krankengeschichte Nr. 5 S. 527.
Fig. 7— 8. Vergl. Krankengeschichte Nr. 5 S. 527.
Fig. 9—10. Vergl. Krankengeschichte Nr. 8 S. 540.
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