(Aus dem Kreiskrankenhaus Oschersleben-Bode).

Beitrag zur Zwillingspathologie.
(Kohlersche Krankheit des Os naviculare tarsi.)

Von
Dr. Esau.

Mit 5 Abbildungen im Text.

(Eingegangen am 5. August 1932.)

Die auffallende Storung im Aufbau des kindlichen Os naviculare
tarsi, die man nach dem Entdecker Alban Kiohler als Kohlersche Krankheit
zu bezeichnen pflegt, ist in sehr zahlreichen Abhandlungen untersucht
worden, ohne daf man bisher eine restlos befriedigende LOsung nach
Wesen und Ursache dieser Wachstumsstérung gefunden hat. Bei dem
nicht allzu hiufigen Vorkommen, das auch gliicklichere Untersucher nur
mit einigen wenigen Bigenbeobachtungen bedenkt, war es naheliegend,
daf die Untersucher vorwiegend auf fremde Beobachtungen angewiesen
blieben und fremde Ergebnisse mit den eigenen verarbeiten muBten.
Auf die vielen Hypothesen soll an dieser Stelle nicht eingegangen werden,
da wir im wesentlichen die Schwierigkeiten wohl @iberwunden haben und
nun doch sicherere Unterlagen besitzen. Entziindliche Vorginge aller
Art, Tuberkulose und grobe Gewalteinwirkungen stehen bereits auBer
Erorterung; auch das wiederholte leichte, unbemerkte ,,Trauma‘ des
téglichen Lebens, Rachitis, mangelhafte Korperentwicklung, asthenischer
Typus scheiden aus. Eine wichtige Etappe fur den Ab- und Ausschiufl
vieler Uberlegungen ist die Arbeit von Weil %, der auf Grund eines klinisch
und anatomisch genau untersuchten Falls viele Hindernisse wegrdumte
und die Frage mit einem Schlage auf eine umgrenzte Grundlage stellte.
Man konnte sich nunmehr der von Kékler bereits in seiner ersten Ver-
offentlichung (1908) angenommenen Entwicklungsstérung und dem
Verhalten der oft an Zahl den Durchschnitt iibersteigenden Knochen-
kerne 2 des Naviculare zuwenden. Aber es war immer nur ein Zufall,
wenn man einen Morbus Kohler in seinen allerersten Anfingen zu Gesicht
bekam. Dem stehen allerhand Hindernisse im Wege: Einmal handelt
es sich um Kinder, die gar nicht iiber die geringen Beschwerden klagen,
welche die Erkrankung gewohnlich auslgst, oder die Angehérigen legen
keinen Wert auf eine Klérung, oder die Erkrankung verlduft itberhaupt
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ohne Erscheinungen. Und schlieBlich handelt es sich um ein Leiden,
das nicht allzu haufig ist.

Es bedeutete einen guten Schritt weiter in der Klirung, als Nieden 3
einen familidren Anteil aufdecken konnte. Der erkrankte Junge klagte
nur iiber Schmerzen im linken FuB; es fand sich dann im Rontgenbild
aber auf beiden Seiten eine gleichmifBig schwere Verinderung des Navi-
culare. Und als man darauf den Bruder, der tiberhaupt iber keine
Beschwerden klagte, rontgte, da kam auch bei ihm eine beiderseitige
Kohlersche Krankheit zutage.

Durch eine neue Beobachtung glaube ich einen nicht unwichtigen
Beitrag zu der Annahme, daB es sich beim Morbus Kdhler um eine in der

Abb. 1. Fall 1a, 5 Knochenkerne des Os naviculare; verkiimmerte Epiphyse am
Metatarsus V (20. 4. 31).

Anlage bedingte Schidigung, um ein angeborenes Leiden handelt, liefern
zu konnen. Einmal handelt es sich um einen Friithfall und dann, was
besonders in die Wagschale féllt, um eineiige ménnliche Zwillinge; bei
beiden Kindern wurde beiderseits ein erkranktes Naviculare gefunden,
das bei dem einen Zwilling nur einseitige, bei dem anderen tiberhaupt
keine Beschwerden machte und nur zufillig, aber mit Absicht, fest-
gestellt wurde.

1a) Kind Hans B., 6 Jahre, mir am 20. 4. 31 zugefithit wegen Beschwerden im
rechten FuB. Bei dem mageren aber sonst gesunden Jungen am rechten Fufl
guBerlich nichts Krankhaftes zu finden, nur beim Gehen Klagen iiber Schmerzen
und bei Druck gegen das FuBgewolbe. Rontgenbild: Alle Skeletteile normal ent-
wickelt, mit Ausnahme 1. des Naviculare; dieses zeigt fiinf etwas verwaschene,
ausgefranste, in ihrer Schattendichte und Gréfie ungleiche Knochenkerne, die ohne
scharfen UmriB und nebeneinander aufgereiht sind. 2. Am distalen Ende des
Metatarsus 5 fehlt die tibial gelegene Epiphysenhilfte; der vorhandene Teil klein,
ein weniger als stecknadelkopfgroBes Stiick noch daneben, irgendwelche -Struktur
nicht erkennbar.

Virchows Archiv. Bd. 287. 42a,
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Nach dem geschilderten Befund war es unzweifelhaft, daB es sich
um eine typische Kdohlersche Erkrankung des Naviculare und daneben
um einen Prozel am Metatarsus 5 handelte, der sicherlich in das gleiche
Gebiet gehort; dieser Befund ist meines Wissens bisher im Schrifttum
unbekannt *. .

Das Kind war von aufierhalb und auch mehrfache Bitten konnten
bei dem einweisenden Kollegen nicht erreichen, daf das Kind nochmals

a b
Abb. 2a u. b. Fall 1b, Morbus Kéhler des Naviculare (5. 7. 32).

zu erginzenden und Vergleichsaufnahmen hergeschickt wurde; erst mit
Hilfe eines anderen Kollegen gelang es leider sehr viel spiter, des Kindes
und seines Zwillingsbruders habhaft zu werden.

17. 6. 32. Hans B., inzwischen 7 Jahre alt geworden, im rechien Fufi ohne
Beschwerden.  Seitliche Aufnahme: Das Naviculare deutlich verschmalert,
durch die Mitte etwa zieht sich ein Spalt; die proximale Flicho zeigt deutlich
erhohte Kalkdichte. Struktur etwas wolkig verschleiert, aber vorhanden. Bild
von oben: Proximale Gelenkfliche wellig, deutlich vermehrtc Kalkdichte. Die
distale Epiphyse des Metatarsus 5 normal gestaltet.

An den Bildern des linken Fufes sieht man eine deutliche Keilform des Navi-
culare, erheblich vermehrte Knochendichte. Auch hier ist ein Spalt in der Mitte,
aber etwas weniger deutlich wie rechts, die Umrisse sohlenwirts unregelmaBig,
ausgefranst. Bild von oben: Struktur kaum angedeutet, vermehrte Kalkdichte
besonders auffallend.

* Neuerdings Bericht von Mitmann. Ref. Med. Klin. 87, 1283 (1932).
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. 1b) Kurt B., 7 Jahre, Bruder von Hans; nach Angabe der entbindenden
Arztin unzweifelhaft eineiige Zwillinge. Nach der Ahnlichkeit in jeder Beziehung
Irrtum ausgeschlossen. Nie Klagen iiber FuBbeschwerden; hat die gleiche Fuliform
wie sein Bruder, beiderseits etwas Hohlfufl, rechts mehr als links., Rontgenbilder,
seitlich: Rechts das Naviculare. keilférmig, am plantaren Ende einige an-
scheinend vom Hauptteil getrennte Knochenschatten; Struktur leicht angedeutet,
Cystenbildung, Knochendichte vermehrt. Von oben: Verlaufsachse deutlich ver-
schoben, proximale Fliche ausgefranst, an der medialen Spitze feiner vom Hauptteil

a b

Abb. 3a u. b. Fall 4, Doppelung der Epiphyse des Metatarsus I (4. 6. 29); vorzeitiger Schwund
Verknocherung und der Epiphyse (12. 2. 30).

abgesonderter Fortsatz; vermehrte Knochendichte. Am linken FuB das Bild
shnlich, nur sieht man hier wie rechts eine Spaltandeutung, Cystenbildung un-
deutlich.

Bei der nichsten Beobachtung sind es auch Abweichungen in der
Anlage der Knochenkerne, die zu Storungen fiihrten.

2. I. B. 2, 5 Jahre, 16. 1. 32. Altestes und schwichstes von 3 Geschwistern;
in den letzten Monaten zunehmende schlechte Fullhaltung rechts, Einwirtsgehen,
Klagen itber Beschwerden, Stolpern und Hinfallen. — Leidlich kraftiges Kind;
HohlfuB rechts, linker FuB3 gesund. Réntgenbild von oben: Nach auflen vom
Naviculare zwei verwaschene stecknadelkopfgroBle Knochenkerne, das Naviculare
klein, weiter Zwischenraum zwischen ihm und Cuneiforme 3 nebst Cuboid. Leidlich
normale Struktur des Naviculare, keine Knochenverdichtung. Linge rechts 9 mm,
links 12 mm. — Kontrolle am 19. 7. 32: Die Knochenkerne verschwunden; Lange
jetzt 12 mm, streifenférmige Verdichtung nunmehr vorhanden. Seitliches Rontgen-
bild: Umgekehrte Tropfen- bzw. Keilform, die Spitze sohlenwirts gerichtet. Das

42%
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linke Naviculare 14 mm lang; der Abstand des rechten Naviculare von seinen
Nachbarknochen immer noch wesentlich grofer als links.

3. W.E. 3, 4 Jahre, 11. 1. 32. Bei dem gut entwickelten Jungen angeblich
erst seit kurzem Beschwerden am linken FulB; im Romigenbild: typische schwere
Versinderung im Sinne der Kéhlerschen Erkrankung. Aber hier auch die Epiphyse
der Grundphalonz 1 nicht ganz in Ordoung; deutlicher an der Epiphyse des Meta-
tarsus 5 und am meisten am rechten FuBl. Hier das Naviculare zwar in Ordnung,
aber die Epiphyse des Metatarsus 1 zweigeteilt, 1/, liegt medial, das %/,-Stiick lateral ;

Abb. 4a. Abb. 4b.
Abb. 4a. Fall 5, Dreiteilung der Epiphyse der Grundphalanx I, Zweiteilung der Epiphyse
des Metatarsus I rechts (22. 6. 28).

Abb. 4b. Fall 5, Zweiteilung der Epiphyse der Grundphalanx I links (6. 7. 28).
weiter die Epiphyse § nur in StecknadelkopfgréBe vorhanden, die linke ist drei
bis viermal grofier.

4. H.G. 3, 4 Jahre, 4. 6. 29. Klagen iiber erhebliche Beschwerden im linken
MitteltuB; kréftiges gesundes Kind. Abgesehen von deutlicher Druckschmerz-
haftigkeit im Bereich des Metatarsus 1 kein objektiver Befund, nichts von
entziindlichen Vorgingen. Ronigenbild: Die Epiphyse des Metatarsus 1 so geteilt,
daB Y, medial, %/; lateral liegen. Der der Epiphyse zugekehrte Rand der Meta-
physe unscharf, aufgeraut. Kontrolle am 12. 2. 30: Kind beschwerdefrei; Rénigen-
bild: Die Epiphyse breiter als die an dem rechten Metatarsus, zeigt Spongiosa-
struktur, es scheint eine vorzeitige tibermafige Verknocherung stattgefunden zu
haben, da die rechte sehr schén vorhandene Epiphysenlinie links ganz fehlt. Der
ganze linke Metatarsus klobiger als der rechte.

5. L. K. @, 2 Jahre, 22. 6. 28. Klagen iiber Schmerzen im rechten Vorderfuf,
Kind will nicht laufen. Gesundes kriftiges Kind, schont den rechten FuB, an dem
weiter nichts Krankhaftes zu sehen. Réntgenbild: Epiphyse der Grundphalanx
der rechten GroBzehe besteht aus drei nebeneinander, getrennt liegenden Kernen,
die nach lateral an GréBe abnehmen. Ein Bild des linken FuBes (6. 7. 28) zeigt
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auch hier an entsprechender Stelle eine Teilung der Epiphyse in ein mediales sehr
groBes und ein laterales kleinstes Stiickchen. Kontrolle am 28. 2. 30. ‘Beschwerden
seit langerer Zeit geschwunden. Die Rontgenbilder zeigen beiderseits sehr gut und
gleichméBig gebildete Epiphysen, vielleicht etwas erhohte Kalkdichte in den
lateralen schméleren Teilen zu sehen.

Ob auch die sog. juvenilen Epiphysenstorungen* an den Fingern
ahnliche Anomalien in Anlage und Zahl der Knochenkerne als Wesens-
ursache haben, hat sich bei der sehr geringen Zahl der Beobachtungen
iiberhaupt, die immer das gleiche Bild bieten, nicht feststellen lassen.
Das spite Auftreten, zwischen dem 14. und 16. Lebensjahr, 148t das
aber als unwahrscheinlich ansehen. Auch dieses Leiden heilt aus, hinter-
1aBt aber doch beeintrichtigende funktionelle Schidigungen.

Die kurz aufgefithrten Belege sollen einmal eine gewisse Haufigkeit
von Wachstumsstérungen und vor allem zeigen, daB sie in bestimmten
Fillen durchaus an eine vermehrte Anlage von Knochenkernen gebunden
sind; wie ich das auch fiir die Tuberositas tibiae mit ihren selbsténdig
bleibenden Knochenkernen nachweisen konnte; Bilder, die nicht unbe-
dingt dem Morbus Schlatter anzugehoren brauchen *. Gehiufte Pseudo-
epiphysenbildung und die ,,Zersplitterung® der Verknécherungsbezirke
durch Bildung von Zentren in Mehrzahl bezog man auch auf endokrine
Einfliisse ( Ruckensteiner 3); sie mogen manchmal mitspielen. Im wesent-
lichen sind es aber Stérungen und Variationen in der Anlage, welche zu
gegebener Zeit in die Erscheinung treten, wenn Beschwerden des Trigers
die Aufmerksamkeit auf sie lenken; zu dieser Gattung gehdren die Falle
2 bis 5. Hier handelt es sich immer um vereinzelte Defektherde; endo-
krine Stérungen dagegen sind nur dort als wahrscheinlich anzunehmen,
wo sie iiber symmetrische Teile verstreut in groBerer Zahl angetroffen
werden. Thnen allen stehen gegentiber Storungen frithester Anlage, wie
sie die Zwillingsbriider (Fall la und 1b) aufweisen.

Bei dem uneinheitlichen klinischen Charakter, einmal erhebliche Be-
schwerden, das andere Mal vollkommen symptomlos verlaufend, ist es
wiinschenswert, wenn in vermehrtem Umfang diesen Dingen systematisch
nachgegangen werden konnte; sowohl rontgenologisch, vor allem aber
pathologisch-anatomisch durch Reihenuntersuchungen kindlicher Fiifie
des 2.—6. Leébensjahres. Bei der entscheidenden Beweiskraft ein-
schligiger Befunde bei eineiigen Zwillingen miiBte in dieser Richtung
jede Gelegenheit ausgenutzt werden **.

* A, a.O. unter 4.

**% Hin weiterer Beitrag zur Zwillingspathologie sei an dieser Stelle kurz erwahnt.
Es handelt sich um 2 Briider, die nach dem Ahnlichkeitsbefund sicher eineiige
Zwillinge sind; 2 altere Schwestern vollkommen gesund.

A.8., 25 Jabre, mit 21 Jahren Beginn des Haarverlustes auf dem Kopfe,
biischelweises Ausfallen der Haare; allmahlich Auftreten kleiner und grofiler Kahl-
flecke, die zusammenflieBend zu vollkommener Kahlheit fithrten. Nun folgendes
sehr sonderbar; was ihn vom anderen Zwilling auch unterscheidet: Der Haarausfall

Virchows Archiv. Bd. 287. 42b
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Schrifttum.

1 Weil: Bei Alban Kohler: Grenzen des Normalen usw. — % Sauer: Fortschr.
Rontgenstr. 40, H. 4. — 3 Nieden: Dtsch. Z. Chir. 203/204, 488 (1927). — ¢ Esau:
Rontgenpraxis 4, H. 12; Mschr. Unfallheilk. 38, 390 (1931). — % Ruckensteiner:
Normale Entwicklung des Knochensystems. Leipzig: Georg Thieme 1931.

begann im frithen Frithjabr, nach wenigen Wochen der Kopf kahl und blieb es
bis zum Frithherbst; dann neues Wachstum, vom November bis Marz dann S.im
Besitz vollen Haupthaares. Das wiederholt sich mit geringen Abweichungen seit
1930. Weiter: Zeitweise Verschwinden der Augenbrauen und Wimpern (Augen-
entziindungen); Bartwuchs so gut wie nicht vorhanden, Ausfallen der Achsel-
und Schamhaare. Behaarung der Arme fehlt, an den Beinen vorhanden. Eine
Haarkrankheit hat von fachméinnischer Seite nie festgestellt werden koénnen.

Der Bruder B. 8. verlor im Verlauf des 18. Lebensjahres innerhalb Jahresfrist
alle Kopfhaare ; kein Wiederwuchs. Es fehlt aber auch die tibrige Kérperbehaarung
vollstandig.

Beide wurden von Jugend auf immer verwechselt, besonders auch von der
engsten Umgebung; bei bedecktem Kopf ist auch jetzt die Ahnlichkeit vollkommen.
Potenz vorhanden, beide Briider verheiratet, je ein Kind. Gleiche Neigungen:
Nichtraucher, Schlosser bzw. Dreher (der Meister konnte sie nie auseinanderhalten),
FuBball; ziehen rundliche Frauen den mageren vor, gleiche Lektiire usw. Uber
gleiche und gleicherweise durchgemachte Krankheiten Sicheres nicht feststellbar.
[Hierzu an neuestem Schrifttum: Birkenfeld: Arch. klin. Chir. 168, 568 (1932)
(Mammahyperplasie und Hyperthelie); Champlin: Zbl. Chir. 1982, Nr 31, 1878
(Ahnliche Hodentumoren).] Die ausgesprochen familiire angeborene Haarlosigkeit
gehort nicht hierher; 2 kahlkopfige Schwestern, aus sonst gesunder Familie, von
Kindheit auf zum Periickentragen verurteilt, kenne ich seit Jahren.



