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Es kann eigentlich gegenw~irtig noch yon keiner pathologischen 
Anatomie des Knochenpanaritiums gesprochen werden, jedoch ist es 
gleichzei~ig tiblich, die eitrigen Entzfindungen der Phalangen in Knoehen- 
panaritium und Osteomyelitis einzuteilen. I)iese Einteilung ful3t auf der 
Art der Infektionsverbreitung, und zwar : geht die Infektion yore Unter- 
hautfe~tgewebe auf den Knochen fiber, so bildet sich das Knochen- 
panarithun im eigenen Sinne des Wortes, entstelat aber die Vereiterung 
des Knoe.hens dureh Netastasenbildung, also auf dem Blugwege, so 
pflegt man diese Form als eine Osteomyelitis zu betrachten. Es kommen 
abet in der Tat, wie es die vorliegende Arbeit gezeigt katte, keine reinen 
Panaritienformen vor. Auger den grogen zum Knochenmark gehenden 
Gef~g~sten, ziehen noeh zahlreiche kleine und kleinste Gefgge vom 
Periost in den Knochen, und es liegt also sehon in der Periode der ent- 
zfindlichen Irdiltration des Periostes die M6glichkeit liir das Eindringen 
der Infekt.ion dureh die GefM3e unmittelbar in das Knoehenmark vor. 
Dieser Umstand fSrdert die sehnelle Verbreitung der Entzfindung yon 
den weichen Geweben auf den Knoehen. Einige Autoren (d~Ielchior) 
verneinen fiberhaup~ die Existenz des Knoehenpanaritiums als einer 
selbst/~ndigen nosologischen Einheit. Die pathologische Anatomie der 
versehiedenen Stadien der Osteomyelitis, besonders der Frfihsgadien, ist 
noeh nieht genfigend verarbeitet worden. Es 1/igt sieh dadureh erkl&ren, 
dab zur Obduk~ion am h~ufigsten ehronisehe, weir fort,gesehritgene Fi~lle 
der Osteomyelitis gelangen. Andererseits ist die Pathologie im Laufe 
der letzten Jahrzehnte dureh wertvolle Angaben fiber das morphologische 
gild der Entzfindung und die l~olle der einzelnen Entzfindungselemente 
bereiehert worden. Diese neuen Angaben wnrden jedoeh in bezug auf 
die Osteomyeli~isfrage nichg angewandt und nicht benutzt. Die/~6ntgen- 
methode trug eine neue Welle in die Lehre yon der Osteomyelitis, sowie 
in das Studium der Normalstruktur des Knoehengewebes hinein. 

Wenn die R6ntgens~rahlen in den ersten 30 Jahren naeh deren Ent- 
deckung meisten~eils zur Erweiterung der diagnostisehen und therapeu- 
tisc.hen M6gliehkeitela benutzt wurden, so mtissen die gewonnenen 
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Ergebnisse  gegenw~rtig nachgepr i i f t  und mi t  den Angaben  der  Ana tomie  
vergl ichen werden.  Aul3erdem miissen die Angaben  der  pa thologischen 
Anatomie ,  sowie auch die der  K l in ik  in der  RSntgendars te l lung  sine 
entsl0rechende Auslegung bekommen.  

W i r  s te l l ten  uns zur Aufgabe,  die F rage  t iber die Osteomyel i t is  der  
Pha langen  vom S t a n d p u n k t  ihrer  ]~esonderheiten und  des Untersehiedes  
yon den langen g6hrenknoehen ,  sowie aueh den Vergleieh r6ntgenologi-  
seher und  patho-his to logischer  Angaben  zu studieren.  

Es s ind yon  uns alle Ph~langen yon 12 ampu t i e r t en  F inge rn  unter-  
sueht  worden.  Besonderes Interesse  boten  diejenigen Fi~lle, wo die primi~re 
Affekt ion  nur  in einer Pha lange  P la tz  land,  wiihrend der Knochen  der 
t ibrigen Pha langen  kl iniseh sowie aueh r6ntgenologiseh in der Mehrz~hl 
der  F~Llle keine pathologisehen Ver~nderungen feststel len lieg. Die Ampu-  
t a t ion  der F inger  wurde  wegen offenem Bruch einer Grundlohalange , 
Maseh inen t rauma  usw., vorgenommen.  AuGerdem wurden yon uns 
4 F~lle yon einer Mi t te l form der Seques t ra t ion  einer Nagelpha lange  der  
his tologischen Unte r suehung  unterzogen.  

Material und Untersuchungsmethodik. 
Wie sehon oben erw~hnt, wurden nieht nur die deutlich traumatisierten, sondern 

auch die benachbarten Phalangen, deren Knochengewebe weder kliniseh noeh 
r6ntgenologisch deutliche Ver~nderungen zeigte, histologisch nntersucht. In 8 F~llen 
lag nur eine ei~rige Entzimdung der weichen Gewebe der unverletzten Phalangen 
und aller Gewebe der kr~nken Ph~lange vor; auBerdem hatten wit noeh 3 Finger 
mit einem offenen Brueh der ~ittelphalange und einen Fall  mit gleichem Bruch 
der Grundphala.nge. Die offenen Brtiche waren alte, dutch Panaritien komplizierte 
Brtiehe. u den amputierten Fingern wurden l~6ntgenogr~mme gemaeht. 

Naeh Fixiernng und Entkalkung wurden die Stfiekehen in Celloidin eingebettet. 
Schnitte wurden dureh die ganze Phalange samt Weiehteilen gemaeht, um die 
Beziehungen zwisehen den weiehen Geweben mad dem Knoehen feststellen zu k6nnen. 
F/~rbung mit I-I~Lma~oxylin-Eosin und naeh van Gieson. 

Angaben der histologisehen Untersuehung. 
In einem Fall  war in der 4 ,  in den anderen in der 8.--12. Woehe im Nagel- 

glied und in den Grundphalangen r6ntgenologisch nur eine Osteol0orose ohne ~erd- 
veritnderungen zu sehen. 

His.tologisch. Rarefikation - -  Osteoporose des I~mochengewebes mit unregel- 
mggiger Lagerung der Xnochenbalken und Gr6Genabnalame derselben. Neben 
alten, verh/~ltnismgBig groBen Knochenbalken sind mehr jngendliehe enge Balken 
vorhanden. In der Mehrzahl der ]3alken lacunare Resorption. Im Knoehenmark 
kleinzellige Infiltration und reichlich Osteoblasten und Osteoclasten. Keine Leuko- 
cyten. Knochengef~Be unver~ndert. Dieser Zustand scheint dem Initlalstadium 
der Knochenentziindnng zu entspreehen, das sich nur in der kleinzelligen Infiltration 
des Knochenmarks, der Rarefikation des Knochengewebes und der verstiirkten 
lebha/ten Tgtigkeit der Osteoblasten und Osteoclasten kundgibt. Gleichzeitig ist in 
den weichen Geweben eine seharf ausgesprochene entziindliche Infiltration mit 
erweiterten Gef/igen und einer perivasenf~ren Infiltration vorhanden (Abb. 1). 

Vergleiehen wir die bei der Untersuchung versehiedener Phalangen in diesem 
Stadium erhaltenen Angaben untereinander, so ergibt sieh, dab das Knoehen- 
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gewebe auf die frfihesten Stadien der Entziindung mit einer Verst/~rkung des Um- 
baues und einer lebhaften T/~tigkeit der knoehenbildenden und knoehenzerstSrenden 
Elemente antwortet. AuBerdem gewinnt man den Eindruek, dab in allen F/~llen 
Rarefikation und entzfindliehe kleinzellige Infiltration viel sch/~rfer in den distalen 
als in den proximalen Teilen des befallenen Abschnittes ausgesprochen sind (z. B. 
im Nagelglied sch~rfer als in der Grundphalange bei Verletzung der Mittelphalange). 

Abb. 1. Eine dem Initialstadium der Knochenentziilldung entsprechende ldeinzellige 
Infiltration des Knochenmarks. 

Sp~ter nehmen die Entzfiudungserscheinungen zu. Die Gef/~l]e sind erweitert; 
sowohl in den weichen Gweben als auch im Xnoehenmark sind perivaseulgre In- 
filtrate zu sehen. Im letzteren sind hier und da vereinzelte entzilndliehe Infiltrations- 
herde mit vermehrten reticuloendothelialen Zellen anzutreffen. Es lassen sich sehon 
in dieser Periode in einigen GefgSen Erseheinungen tier Endarteriitis feststellen. 
Die entzfindliche Herdinfiltration geht stellenweise in die diffuse Infiltration des 
Knochengewebes und des Knochenmarks fiber. Die Rarefikation der Knochen- 
balken ist st/~rker ausgesproehen als im vorhergehenden Stadium und geht mit 
einer lebhaften T/~tigkeit der Osteoelasten, besonders in N/~he der entzfindliehen 
Xnoeheninfiltration sowie auch an der Basis des Nagelgliedes (in allen F/~llen) 
einher. Charakteristisch sind aueh die atypisehen 1%rmen und die Lagerung der 
Knochenbalken. Nebenbei sieht man eitrige Entziindungen der den Knoehen um- 
gebenden weichen Gewebe. Die entzfindlichen Zellelemente sind entlang dem 
intersehnen Bindegewebe und den Sehnenxcheiden gelagert und reiehen his zur 
Ansatzstelle der Muskeln am Knochen (Abb. 2). Reicht die Entzilndung bis 
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)~bb. 2. I)er (~bergang der entziindlichen Infiltration a ui den Knochen an der Ansatzlinie 
der Sehnen, entlang d_em intersehnen Bindegewebe. 

~ b b .  3. T h r o m b a r t e r i i t i s  des Me taphysengeb ie t e s  der  N a g e l p h a l a n g e  m i t  e iner  
pe r ivascu l~ren  In f i l t r a t i on .  
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zum Periost, so gelangt sie bis zum Xnochen selbst, dringt durch die zahlreichen 
Kan/Hehen der festen Rindensehicht in den porSsen veto Knoehenmark ausgefiillten 
spongiSsen Tell, we sieh die obenerw~hnten Herde der entziindlichen Infiltration 
bilden. Daneben scheint auch eine Versehleppung der Entziindungserreger anf 
hamatogenem Wege yon den weichen Geweben unmittelbar in alas Knoehengewebe 
der Phalange stattzufinden. Dafiir spreehen die Thromben in den Gef~$en des 
yon entzfindliehen Ver/inderungen noch freien Knochenmarks. Die im Knochen 
stattfindenden krankhaften Vorg/~nge sind stets dieselben, unabh~ngig davon, 
ob die Entzfindung veto Periost ausgeht, oder sich im Knoehenmark als Folge- 
erseheinung einer hamatogenen ~3bertragung der Erreger entwickelt hat. Schon 
in diesem Stadium lassen sieh in einigen 57agelgliedern, haupts/~ehlich im Meta- 
physengebiet, Gef~$ver~nderungen veto Charakter der Thrombarteriitis beobachten. 
In solehen GefaBen ist eine ausgesproehene peri- 
vaseul~re Infiltration; diese Thrombarteriitis 
seheint die Sequestration der Phalange in HShe 
der Metaphysenlinie zu verursaehen (Abb. 3). 

Einwandfreie histologische Befunde fiber die 
Frtihthrombose (vor dem Stadium des eitrigen 
Zerfalls) der Diaphysenarterie waren nur in 
einer Nagelphalange zu erheben, we das typi- 
sche Bild eines Panaritiums aller weichen Ge- 
webe vorlag und als Komplikation einer tiefen 
Sehnittwunde an der volaren Flache der Grund- 
phalange nebst Knoehenverletzung entstanden 
war. Der Finger wurde am 14. Tage nach der Abb. ~. Diffuse eitrige Entzfmdung 
Verwundung amputiert, tier Mittelphalange; zahlreiche 

Bei fortschreitender Ausbreitung der Ent- ItShlen; der Knochen hhnelt einem 
zfindung erreichen die Osteoporose und die Sieb. 
laeuns l~esorption ihren HShepunkt. Die ganze 
Phalange ist durehlSehert, sieht einem Sieb /~hnlich aus (Abb. 4). Es gelingt jedoch 
nieht, in diesen F/~llen Osteoblasten und Osteoelasten festzustellen. Alle H5hlen 
und Zwisehenbalkenr~ume sind yon eitrigen E1ementen und Leukocyten aus- 
geffillt. Letztere ftillen aueh alle Laeunen aus. Es bleibt fast kein Knochen mehr 
fibrig; nut  hier und da sind vereinzelte Megakaryoeyten anzutreffen. 

In welt fortgesehrittenen F/illen also kOnnen keine Osteoblasten und Osteo- 
clasten festgestellt werden. Es seheint eine gewisse Gesetzm/iBigkeit zwisehen der 
]ebhaften Funktion der Osteoclasten und dem Entzfindungsstadium zu bestehen. 
Bei Erseheinen der Leuocyten und Entwieklung des eitrigen Zerfalles schwinden die 
Osteoclasten, und die Knoehenlaeunen werden yon den Leukoeyten ausgefiil]t. 
Nur in denjenigen Fs we wit es mit  offenen Brfiehen zu tun haben, kormte um 
die Bruchstelle herum auBer dem beschriebenen Bild der Osteomyelitis ein sehwaeh 
ausgesproehener ProzeB der Knoehenbildung mit  geringen Osteoblasten verzeichnet 
werden. 

In  den weiehen Geweben lassen sieh gewShnlich in dieser Periode stark ausge- 
sproehene kleinzellige, stellenweise eitrige tterdinfiltrationen beobaehten. 

Bei den langsam (21/2--3 Monate und darfiber) verlanfenden Formen ist ein 
etwas ver/indertes pathologiseh-anatomisehes Bild zu sehen. Sowohl in den weiehen 
Geweben als aueh im Knoehen nimmt die Entziindung etwas ab. Gleichzeitig 
laBt sich eine Bildung yon Knoehenbalken unregelm~Biger Form feststellen, die 
ziemlich nahe beieinander liegen und yon mehreren Ostcoblastenreihen umgeben 
sind. In diesen neugebildeten (sehwach differenzierten) Knoehenbalken sind ziemlieh 
unregelm/iBig und ordnungslos die fetten Knochenk6rperchen gelagert. In den- 
selben Gebieten, we Jaeugebildete Knoehenbalken vorhanden sind, l~$t sich eine 
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Vermehrung der Zellelemente beobachten, aus denen sich sp~ter die Osteoblasten 
entwickeln. Es finder folglicll in den chronischen, mit Zerst6rung des Knoehen- 
gewebes einhergehenden Stadien des Knoehenpanaritiums aueh eine sp~rliche Neu- 
bildung des genarmten Gewebes in atypischer l~orm statt. Diese unter dem Namen 
der Sklerose bekarmte Erscheinung ist beim Knochenpanaritinm ~uBerst schwach 
ausgepragt; genau so schwach, wie die Entwicklung des Granulationsgewebes im 
Knoehenmark. 

Die Sequestration. 
In den l~6ntgenogrammer~ der vier untersuchten ])r~para~e der sequestrierten 

Nagelglieder (mittlere Sequestrationsform), die sieh am 15.--25. Tage nach Begirm 

Abb. 5. Iu 4en Lacunen sin4 an Stelle der Osteociasten 4ie Leukocyten erschienen, die 
4ie Lacuuen ansIiillen. 

des Panaritiums abgestoBen haben, lie•en sich eine hochgradige Osteoporose des 
Knochengewebes und fetzartige, zackige Konturen an der Basis des Gliedes fest- 
stellen. Der ,,hohe Caleinmgehalt" in dem sequestrierten Phalangenteile im Ver- 
gleich mit der naehstliegenden Phalange, wie darauf Klapp hinweist, wurde yon uns 
nicht beobachtet. 

Histologisch waren in den durch die ganze PhMangendieke gemaehten Schnitten 
die Rarefikation und Verdiinnung der KnochenbMken, die Osteoporose mit lacu- 
n~irer f~esorption der Balken in der ganzen Phalange und mit einer sehr groBen 
1V[enge Osteoclasten zu sehen. Die ZerstSrung und die Resorption der Knochen- 
balken geht in allen Riehtungen vor sich, haup~saehlieh aber den Gliederr~ndern 
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entlang; hier werden Einbuchtungen gebildet, in denen Osteoclasten liegen. Eine 
ahnliche ZerstSrung des Knochens finder auch an der Basis der Phalange an der 
Sequestrationsstelle s~att, wo die Lacunen stellenweise yon einer grol]en Menge 
Leukocyten ausgefiillt werden. Die erweiterten Zwischenbalkenr~ume sind yon 
einer grol3en Menge entzfindlicher Zellelemen%e ausgeffillt (Abb. 5). 

Abb. 6. Die periostale Bhtversorgung der ttandknochen. (Naeh Kotschiew.) 

In den mehr oder wenigor frischen Fallen (Sequestration am 15.--18. Tage) 
sind die Osteoclasten ill einer solchen Menge vorhanden, dab sie s~ellenweise die 
R~ume zwischen den Knochenbalken v61lig aus~tillen. 

In  einem Falle war am Metaphysenende der Phalange ein grol~es G e f ~  mit  
verdickter Int ima und mehrreihigem Endothel zu sehen. Eine derartige obliterie- 
rende Endarteriitis nnd Thrombose scheint die Ursache der Sequestration zu sein. 
In  den iibrigen Prs sind die Gef~Bw~nde s~ellenweise yon der entziindlichen 
Infiltration zerst6rt; die Formelemente des Blutes werden in den Kuochenmark- 
h6hlen gelagert, wo sie die Zwischenbalkenr~ume ausffillen. In  den meisten fibrigen 
Gefi~en ist die Intima verdickt, mehrreihig; Erscheinungen, die ftir die Endarteriitis 
charakteristisch sind. Im allgemeinen ist in dot ganzen Phalange das Bild einer 
diffusen Entzfindung zu sehen, wobei in den verscbieclenen Teilel3 dersolben Phalange 
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sieh verschiedene Entziindungsstadien beobachten lassen: herdweise akute oder 
subakute Entzfindung; nur selten Entwieklung geringen Granulationsgewebes. 
tiler und da werden aueh retieuloendotheliale Zellen angetroffen. In den End- 
stadien schwindet das Knochenmark und wird dutch das fibrSse Gewebe ersetzt. 

Die sequestrierte Phalange 
unterseheidet sieh also yon 
dem Sequester bei gew6hnlicher 
0steomyelitis der R6hrenkno- 
chen dadureh, daft sie trotz ihrer 
Abtrennung vonder  Metc6physe 
keinen nebrotisierten Knoehen 
darstellt, wie es der gew6hnliehe 
Sequester ist, sondern ein voll- 
stdindig lebendiges Xnochengewebe 
mit verschieclenen Entzi~ndungs- 
stadien und erhShter Funktion 
der Osteoclasten. Die Abtren- 
nung erfolgt durch die T/~tigkeit 
der Osteocl~sten (1. Sequestr~- 
tionsphase) vet der Periode der 
eitrigen Infiltration. SobMd 
[etztere beginnt (2. Sequestra- 
tionsphase), sehwinden die 
Osteoelasten. In tier Phase 
der Granulationsbildung werden 
die Osteocl~sten sehr selten 
angetroffen. 

Es finder folglich bei der 
Sequestration der iNagelglieder 
keine durch die/itzende Wirkung 
des Granulationsgewebes be- 
dingte (Lexer) und auch keine 
durch Eiterwirkung (Volkmctnn) 
verursachte Sequestration statt, 
wie sie bei der vulg/~ren Osteo- 
myelitis tiblich ist. ]fiat eine 
teilweise Rand- oder Zentral- 

Abb. 7. sequestration in irgendeinem 
Die intraossale Blutverscrgung der It~ndkuochen. Absehnitt der (beliebigen) Pha- 

]ange Platz, so ist ein derartiger 
kleiner Sequester weder seinem R6ntgenbilde (Induration des Knochengewebes) 
nach noch histologisch yon dem gew6hnliehen Sequester irgendwie zu lmter- 
seheiden. Es 1/~Bt sich dabei das entsprechende Bild der eitrigen Infiltration der 
Zwisehenbalkenr~ume beobachten mit glatten abgesehleiften Trabekelr/~ndern, derer 
Knoehenk6rperchen (Nekrose der Knochenk6rperchen) keine F/~rbung anfnehmen. 

Es gelingt nieht in solchen Sequestem Osteoblasten oder Osteoelasten fest- 
zustellen. Nur ein Rand, wahrscheinlich an der Stelle seiner Abtrennung yon der 
PhMange, besitzt zaekige Umrisse, wahrend die iibrigen Sequesterr/inder, sowie aueh 
seine Knochenbalken ganz glatt - -  wie abgeschleift - -  aussehen. 

Fiir die Sequestration der NagelphMange in HOhe der Metaphysenlinie scheint 
uns die Thrombose der den Diaphysenteil der 1)halange n~hrenden Arterien die 
Ursaehe zu sein. Die Epiphyse besitzt eine selbst/tndige und manehmM so voll- 
kommene und m/~chtige Blutversorgung, dab eine Regeneration der Nagelphalange 
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yon dem nur einige Millimeter dicken Epiphysenabschnitte aus Platz linden 
kann (Lexer, Kotschiew) (Abb. 6 und 7). 

Sehlullfolgerungen. 
Auf Grund unserer Beobaehtungen 1/~Bt sieh der Sehlug ziehen, dab 

sowohl Anfangs- als auch Sp/~tstadien der eitrigen Phalangenentziindung 
bis zur Sequestration selbst sich yon der gewShnlichen Osteomyelitis 
unterseheiden, gedingt wird dieser Unterschied vor ahem dureh die 
morphologisehe Strukturbesonderheit der Phalange. Bisher ist das 
histologisehe gild der Osteomyelitis meistenteils an den langen R6hren- 
knoehen und weniger an flachen spongiSsen Knoehen studiert worden. 
Die Phalangen stellen aber einen anatomiseh und histologiseh eigenartig 
gebauten Knoehen dar and lassen sieh dadnreh sowohl von den langen 
l~Shren- als aueh den flaehen Knochen unterseheiden (Abb. 8). Sie 
stel]en eine Zwisehenform mit einer besonderen glut- 
versorgung (vorwiegend dem Strahlentypus naeh) vor 
mit einem ziemlich dieken gef/iBreiehen Periost, das 
einerseits dureh die Gef/s mit dem System der 
Haversschen Kan/tlehen, andererseits mit den weiehen 

Abb .  8. 
Geweben des Fingers verbunden ist. Dies bedingt die Q u e r s c h n i t t  d u t c h  

sehnelle Verbreitung des entzfindliehen Prozesses ira die D i a p h y s e  tier 
~/i i t telphal~nge.  

lockeren Periost; bald geht die Infektion dutch die 
reiehlieh vorhandenen Gef/~l~e auf das Knoehenmark fiber. Ein derartiger 
Verlauf ist unseren geobaehtungen naeh besonders ffir die Nagelphalange 
charakteristiseh. 

Histologiseh lassen sich in der Entwicklung der Knoehenpanaritien 
folgende Stadien unterseheiden : 

1. Das erste (Anfangs-) Stadium: lCnoehenumbau, verst/~rkte T/~tig- 
keit der Osteoblasten und Osteoelasten, kleinzellige Infiltration des 
Knoehengewebes. 

2. Das zweite Stadium: Zunahme der Infiltration, Erweiterung der 
Gef/~ge mit einer perivaseul/~ren Infiltration und einer Endarteriitis. Es 
]assen sieh sehon in diesem Stadium die atypisehe Lage der Knochen- 
balken und der Ubergang der Entzfindung yon den weiehen Geweben 
anf den Knoehen, entlang den Sehnenseheiden und dem intersehnen 
Bindegewebe, beobachten. 

3. Drittes Stadium : diffuse eitrige Entztindung des Knochengewebes ; 
Osteoporose und lacun/tre Resorption erreiehen ihren H6hepunkt. 

4. Dauert das Knochenpanaritium fiber 2--3 Monate lang, so ent- 
steht die ehronisehe Form der Osteomyelitis mit Abnahme der Ent- 
ziindungserseheinungen und mit einer unbedeutenden Entwiek]ung der 
Osteoslderose des Knochens; schwaehe gildung yon Granulationsgewebe 
im Knoehenmark. 
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Beim Knoehenpanaritium wird kein Sequestralkorb gebildet; nieht 
deswegen, weil das Periost hier infolge Vereiterung in einer grol]en Aus- 
dehnung sehnell zerstSrt wird und infolgedessen keine Regenerations- 
erseheinungen auftreten kSnnen, wie es bei Osteomyelitis der Fall ist 
(Klapp), sondern deshalb, weil der Sequestrationsprozeg so sehnell vor 
sieh geht und die Abtrennung des Nagelgliedes in einer so kurzen Zeit 
(2--3 Wocken) erfolgt, dag sieh keine Bedingungen fiir eine Entwieklung 
der verwiekelten Regenerationsvorg~nge einstellen kSnnen. Nur selten 
wird in der ?5ittel- und der Grundphalange, besonders des 1. Fingers, 
der anatomisch dem RShrenknoehen mehr s zu sein seheint, die 
Entwicklung eines kleinen Sequestralkorbes bei langsam verl~ufenden 
Panaritien beobaehtet. 

Die sequestriert6n Phalangen oder Te~e derselbe~ stdle~ be~ Knoehen. 
panaritien keine Sequester im wahren Sinn~ des Wortes dar ; wahrscheinlieh 
Icann die rcichlieh blutversorgte Phalange w~ihrend der kurz dauernden 
Sequestrationspe~iode Iceiner Nekrose verfallen und auch nicht so umgebaut 
werden, wie es den echten Sequesteru bei Osteomyditis eigen ist. Bildung 
und Zerstgrung der Knoehenelemente dauern bier bis zur vSlligen Absto/3ung 
des Sequesters fort. 

Im Seqnestr~tionsvorg~ng sind zwei Phasen zu unterscheiden: 
1. erhShte Ts der Osteoelusten, 2. eitrige Infiltration. 

Wit kSnnen der Ansicht yon Klapp und Beds fiber den Calcium- 
gehult sowohl in den Sequestern als ~uch den entzfindeten Phalangen 
beistimmen. Die Zu- oder Abnahme des Caleiumgehaltes im Knoehen 
kann nur auf ehemischem Wege festgestellt werden. Die yon den 
erw~hnten Autoren in den RSntgenogrammen erhaltenen Schattenver- 
iinderungen entspreehen vollkommen den yon uns oben besehriebenen 
Bildern des Knochenstrukturumbaues ; in den einen F~llen findet n~mlieh 
eine Resorption (Osteoporose), in den anderen vorwiegend die Bildung 
yon neuen, dabei wirklich atypischen, unvollkommenen Knochenbalken 
(in Abh~ngigkeit yon anderen Bedingungen) start. 

Die Knochensklerose ist beim Knochenpanaritium s sehwach 
ausgesproehen. Die l~arefikationsvorg~nge herrschen vor. Dies ]~tBt sich 
einmal dutch die anatomisehen Strukturbesonderheiten der PhMangen 
erkl~ren; dann aber scheint dies ~uch dadurch bedingt zu sein, dai~ 
alle Panaritien auf diese oder iene Weise, jedenf~lls in einer verh~Itnis- 
ms kurzen Zeit, abldingen, wi~hrend die Osteosklerose bei der vulgs 
ehronischen Osteomyelitis sieh in ]s Zeit entwiekelt. 

Das Wichtigste unserer Beobachtungen ist die Feststellung der Fri~h- 
stadien der Knoehenentzi~ndung, die nut  zufs bei histologischen Unter- 
suchungen entdeckt wurden. In diesen Fs ls das RSntgenbild 
keine Abweichnng yon der Norm wahrnehmen. Nur bei Zunahme der 
Entzfindungserseheinungen bis zum Stadium der st~rk ~usgesprochenen 
Osteomyelitis treten entspreehende, doeh ~uiterst undeutliche rSntgeno- 
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logische Merkmale auf. Es ist die MSglichkeit n icht  ausgeschlossen, dal~ 
in  manchen  FAllen die oben beschriebenen Fr t ihs tadien der En tz i i ndung  
beim Knochenpana r i t i um eine Rfickbildung durchmachen k6nnen .  

Solche Fi~lle scheinen sowohl in  der Kl in ik  wie auch yon den RSnt-  
genologen als , ,Panar i t ien  der weichen Gewebe" dargestell t  zu werden. 

Die Besonderhei ten des histologischen Brides des Knochenpanar i t iums  
kSnnen  uns  ifir Orientierung und  Wahl  der besten Behandlungsmethoden  
und  auch ftir prophylakt ische Ma6nahmen  zur Bek~mpfung dieser 
E r k r a n k u n g  wertvoll  sein. 
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