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Es kann eigentlich gegenwértig noch von keiner pathologischen
Anatomie des Knochenpanaritiums gesprochen werden, jedoch ist es
gleichzeitig iiblich, die eitrigen Entziindungen der Phalangen in Knochen-
panaritium und Osteomyelitis einzuteilen. Diese Einteilung fuBlt auf der
Art der Infektionsverbreitung, und zwar: geht die Infektion vom Unter-
hautfettgewebe auf den Knochen iiber, so bildet sich das Knochen-
panaritiom im eigenen Sinne des Wortes, entsteht aber die Vereiterung
des Knochens durch Metastasenbildung, also auf dem Blutwege, so
pflegt man diese Form als eine Osteomyelitis zu betrachten. Es kommen
aber in der Tat, wie es die vorliegende Arbeit gezeigt hatte, keine reinen
Panaritienformen vor. Aufler den grofien zum Knochenmark gehenden
GefiBdsten, ziehen noch zahlreiche kleine und kleinste Gefifle vom
Periost in den Knochen, und es liegt also schon in der Periode der ent-
ziindlichen Infiltration des Periostes die Moglichkeit fiir das Eindringen
der Infektion durch die Gefdfie unmittelbar in das Knochenmark vor.
Dieser Umstand fordert die schnelle Verbreitung der Entziindung von
den weichen Geweben auf den Kunochen. ZEinige Autoren (Melchior)
verneinen iiberhaupt die Existenz des Knochenpanaritivms als einer
selbstdndigen nosologischen Einheit. Die pathologische Anatomie der
verschiedenen Stadien der Osteomyelitis, besonders der Friithstadien, ist
noch nicht geniigend verarbeitet worden. Es lit sich dadurch erkliren,
dafB zur Obduktion am haufigsten chronische, weit fortgeschrittene Fille
der Osteomyelitis gelangen. Andererseits ist die Pathologie im Laufe
der letzten Jahrzehnte durch wertvolle Angaben iiber das morphologische
Bild der Entziindung und die Rolle der einzelnen Entziindungselemente
bereichert worden. Diese neuen Angaben wurden jedoch in bezug auf
die Osteomyelitisfrage nicht angewandt und nicht benutzt. Die Réntgen-
methode trug eine neue Welle in die Lehre von der Osteomyelitis, sowie
in das Studium der Normalstruktur des Knochengewebes hinein.

Wenn die Réntgenstrahlen in den ersten 30 Jahren nach deren Ent-
deckung meistenteils zur Erweiterung der diagnostischen und therapeu-
tischen Moglichkeiten benutzt wurden, so miissen die gewonnenen
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Ergebnisse gegenwirtig nachgepriift und mit den Angaben der Anatomie
verglichen werden. Auflerdem miissen die Angaben der pathologischen
Anatomie, sowie auch die der Klinik in der Réntgendarstellung eine
entsprechende Auslegung bekommen.

Wir stellten uns zur Aufgabe, die Frage iiber die Osteomyelitis der
Phalangen vom Standpunkt ihrer Besonderheiten und des Unterschiedes
von den langen Rohrenknochen, sowie auch den Vergleich réntgenologi-
scher und patho-histologischer Angaben zu studieren.

Es sind von uns alle Phalangen von 12 amputierten Fingern unter-
sucht worden. Besonderes Interesse boten diejenigen Falle, wo die primére
Affektion nur in einer Phalange Platz fand, wihrend der Knochen der
iibrigen Phalangen klinisch sowie auch réntgenologisch in der Mehrzahl
der Fille keine pathologischen Verdnderungen feststellen lief. Die Ampu-
tation der Finger wurde wegen offenem Bruch einer Grundphalange,
Maschinentrauma usw., vorgenommen. Aullerdem wurden von uns
4 Félle von einer Mittelform der Sequestration einer Nagelphalange der
histologischen Untersuchung unterzogen.

Material und Untersuchungsmethodik.

Wie schon oben erwiahnt, wurden nicht nur die deutlich traumatisierten, sondern
auch die benachbarten Phalangen, deren Knochengewebe weder klinisch noch
réntgenologisch deutliche Veranderungen zeigte, histologisch untersucht. In 8 Fillen
lag nur eine eitrige Entziindung der weichen Gewebe der unverletzten Phalangen
und aller Gewebe der kranken Phalange vor; auBerdem hatten wir noch 3 Finger
mit einem offenen Bruch der Mittelphalange und einen Fall mit gleichem Bruch
der Grundphalange. Die offenen Briiche waren alte, durch Panaritien komplizierte
Briiche. Von den amputierten Fingern wurden Rontgenogramme gemacht.

Nach Fixierung und Entkalkung wurden die Stiickchen in Celloidin eingebettet.
Schnitte wurden durch die ganze Phalange samt Weichteilen gemacht, um die
Beziehungen zwischen den weichen Geweben und dem Knochen feststellen zu kénnen.
Farbung mit Hamatoxylin-Eosin und nach van Gieson.

Angahen der histologischen Untersuchung.

In einem Fall war in der 4., in den anderen in der 8.—12. Woche im Nagel-
glied und in den Grundphalangen réntgenologisch nur eine Osteoporose ohne Herd-
verdnderungen zu sehen.

Histologisch. Rarefikation — Osteoporose des Knochengewebes mit unregel-
maBiger Lagerung der Knochenbalken und GroBenabnahme derselben. Neben
alten, verhiltnismafig grofien Knochenbalken sind mehr jugendliche enge Balken
vorhanden. In der Mehrzahl der Balken lacunare Resorption. Im Knochenmark
kleinzellige Infiltration und reichlich Osteoblasten und Osteoclasten. Keine Leuko-
cyten. Knochengefifle unverindert. Dieser Zustand scheint dem Initialstadium
der Knochenentziindung zu entsprechen, das sich nur in der kleinzelligen Infiltration
des Knochenmarks, der Rarefikation des Xnochengewebes und der wersidrkten
lebhaften T'tigheit der Osteoblasten und Osteoclasten kundgibt. Gleichzeitig ist in
den weichen Geweben eine scharf ausgesprochene entziindliche Infiltration mit
erweiterten Gefillen und einer perivasculiren Infiltration vorhanden (Abb. 1).

Vergleichen wir die bei der Untersuchung verschiedener Phalangen in diesem
Stadium erhaltenen Angaben untereinander, so ergibt sich, daf} das Knochen-
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gewebe auf die frithesten Stadien der Entzindung mit einer Verstirkung des Um-
baues und einer lebhaften Titigkeit der knochenbildenden und knochenzerstérenden
Elemente antwortet. AuBerdem gewinnt man den Eindruck, daB in allen Fillen
Rarefikation und entziindliche kleinzellige Infiltration viel schérfer in den distalen
als in den proximalen Teilen des befallenen Abschnittes ausgesprochen sind (z. B.
im Nagelglied schérfer als in der Grundphalange bei Verletzung der Mittelphalange).

Abb. 1. Bine dem Initialstadium der Knochenentziindung entsprechende kleinzellige
Infiltration des Knochenmarks.

Spéter nehmen die Entziindungserscheinungen zu. Die GefaBe sind erweitert;
sowohl in den weichen Gweben als auch im Knochenmark sind perivasculare In-
filtrate zu sehen. Im letzteren sind hier und da vereinzelte entziindliche Infiltrations-
herde mit vermehrten reticuloendothelialen Zellen anzutreffen. Es lassen sich schon
in dieser Periode in einigen Gefiflen Erscheinungen der Endarteriitis feststellen.
Die entziindliche Herdinfiltration geht stellenweise in die diffuse Infiltration des
Knochengewebes und des Knochenmarks iiber. Die Rarefikation der Knochen-
balken ist stérker ausgesprochen als im vorhergehenden Stadium und geht mit
einer lebhaften Tétigkeit der Osteoclasten, besonders in Nihe der entziindlichen
Knocheninfiltration sowie auch an der Basis des Nagelgliedes (in allen Fillen)
einher. Charakteristisch sind auch die atypischen Formen und die Lagerung der
Knochenbalken. Nebenbei sieht man eitrige Entziindungen der den Knochen um-
gebenden weichen Gewebe. Die entziindlichen Zellelemente sind entlang dem
intersehnen Bindegewebe und den Sehnen:cheiden gelagert und reichen bis zur
Ansatzstelle der Muskeln am Knochen (Abb. 2). Reicht die Entziindung bis
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Abb. 2. Der Ubergang der entziindlichen Infiltration auf den Knochen an der Ansatzlinie
der Sehnen, entlang dem intersehnen Bindegewebe.

Abb. 3. Thrombarteriitis des Metaphysengebietes der Nagelphalange mit einer
perivasculdren Infiltration.



Vergleichende pathologisch-anatomische und réntgenologische Angaben. 911

zum Periost, so gelangt sie bis zum Knochen selbst, dringt durch die zahlreichen
Kanilchen der festen Rindenschicht in den porésen vom Knochenmark ausgefiillten
spongiosen Teil, wo sich die obenerwihnten Herde der entziindlichen Infiltration
bilden. Daneben scheint auch eine Verschleppung der Entziindungserreger auf
hamatogenem Wege von den weichen Geweben unmittelbar in das Knochengewebe
der Phalange stattzufinden. Dafiir sprechen die Thromben in den Gefiflen des
von entziindlichen Verianderungen noch freien Knochenmarks. Die im Knochen
stattfindenden krankhaften Vorgénge sind stets dieselben, unabhingig davon,
ob die Entziindung vom Periost ausgeht, oder gich im Knochenmark als Folge-
erscheinung einer hiamatogenen Ubertragung der Erreger entwickelt hat. Schon
in diesem Stadium lassen sich in einigen Nagelgliedern, hauptsichlich im Meta-
physengebiet, Gefifverinderungen vom Charakter der Thrombarteriitis beobachten.
In solchen Gefaflen ist eine ausgesprochene peri-
vasculire Infiltration; diese Thrombarteriitis

scheint die Sequestration der Phalange in Hohe ;

der Metaphysenlinie zu verursachen (Abb. 3).

Einwandfreie histologische Befunde iiber die
Friththrombose (vor dem Stadium des eitrigen
Zerfalls) der Diaphysenarterie waren nur in
einer Nagelphalange zu erheben, wo das typi-
sche Bild eines Panaritiums aller weichen Ge-
webe vorlag und als Komplikation einer ticfen
Schnittwunde an der volaren Fliche der Grund-
phalange nebst Knochenverletzung entstanden
war. Der Finger wurde am 14. Tage nach der  sypp, 4. Diffuse eitrige Entzindung
Verwundung amputiert. der Mittelphalange; zahlreiche

Bei fortschreitender Ausbreitung der Ent- Hohlen; der Knochen dhnelt einem

. . . . Sieb.

ziindung erreichen die Osteoporose und die

lacunire Resorption ihren Hohepunkt. Die ganze

Phalange ist durchlchert, sieht einem Sieb ahnlich aus (Abb. 4). Es gelingt jedoch
nicht, in diesen Fallen Osteoblasten und Osteoclasten festzustellen. Alle Héhlen
und Zwischenbalkenriume sind von eitrigen Elementen und Leukocyten aus-
gefiillt, Letztere filllen auch alle Lacunen aus. Es bleibt fast kein Knochen mehr
itbrig; nur hier und da sind vereinzelte Megakaryocyten anzutreffen.

In weit fortgeschrittenen Fallen also kénnen keine Osteoblasten und Osteo-
clasten festgestellt werden. Es scheint eine gewisse GesetzméaBigkeit zwischen der
lebhaften Funktion der Osteoclasten und dem Entzindungsstadium zu bestehen.
Bei Erscheinen der Leuocyten und Entwicklung des eitrigen Zerfalles schwinden die
Osteoclasten, und die Knochenlacunen werden von den Leukocyten ausgefiillt.
Nur in denjenigen Féllen, wo wir es mit offenen Briichen zu tun haben, konnte um
die Bruchstelle herum auBer dem beschriebenen Bild der Osteomyelitis ein schwach
ausgesprochener ProzeB der Knochenbildung mit geringen Osteoblasten verzeichnet
werden.

In den weichen Geweben lassen sich gewdhnlich in dieser Periode stark ausge-
sprochene kleinzellige, stellenweise eitrige Herdinfiltrationen beobachten.

Bei den langsam (2}/,—3 Monate und dariiber) verlaufenden Formen ist ein
etwas verindertes pathologisch-anatomisches Bild zu sehen. Sowohl in den weichen
Geweben als auch im Knochen nimmt die Entzindung etwas ab. Gleichzeitig
148t sich eine Bildung wvon Knochenbalken unregelmaBiger Form feststellen, die
ziemlich nahe beieinander lisgen und von mehreren Osteoblastenreihen umgeben
sind. In diesen neugebildeten (schwach differenzierten) Knochenbalken sind ziemlich
unregelmaBig und ordnungslos die fetten Knochenkérperchen gelagert. In den-
selben Gebieten, wo mneugebildete Knochenbalken vorhanden sind, laBt sich eine
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Vermehrung der Zellelemente beobachten, aus denen sich spiter die Osteoblasten
entwickeln. Es findet folglich in den chronischen, mit Zerstérung des Knochen-
gewebes einhergehenden Stadien des Knochenpanaritiums auch eine spirliche Neu-
bildung des genannten Gewebes in atypischer Form statt. Diese unter dem Namen
der Sklerose bekannte Erscheinung ist beim Knochenpanaritium suBerst schwach
ausgepragt; genau so schwach, wie die Entwicklung des Granulationsgewebes im
Knochenmark.

Die Sequestration.

In den Rontgenogrammen der vier untersuchten Priparate der sequestrierten
Nagelglieder (mittlere Sequestrationsform), die sich am 15.—25. Tage nach Beginn

Abb. 5. In den Lacunen sind an Stelle der Osteoclasten die Leukocyten erschienen, die
die Lacunen ausfillen.

des Panaritiums abgestoBen haben, lieBen sich eine hochgradige Osteoporose des
Knochengewebes und fetzartige, zackige Konturen an der Basis des Gliedes fest-
stellen. Der ,,hohe Calciumgehalt‘ in dem sequestrierten Phalangenteile im Ver-
gleich mit der nichstliegenden Phalange, wie darauf Klapp hinweist, wurde von uns
nicht beobachtet.

Histologisch waren in den durch die ganze Phalangendicke gemachten Schnitten
die Rarefikation und Verdiinnung der Knochenbalken, die Osteoporose mit lacu-
narer Resorption der Balken in der ganzen Phalange und mit einer sehr grofien
Menge Osteoclasten zu sehen. Die Zerstérung und die Resorption der Knochen-
balken geht in allen Richtungen vor sich, hauptsichlich aber den Gliederrindern
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entlang; hier werden Einbuchtungen gebildet, in denen Osteoclasten liegen. Eine
shnliche Zerstérung des Knochens findet auch an der Basis der Phalange an der
Sequestrationsstelle statt, wo die Lacunen stellenweise von einer groBen Menge
Leukocyten ausgefiillt werden. Die erweiterten Zwischenbalkenriume sind von
einer groBen Menge entziindlicher Zellelemente ausgefiillt (Abb. 5).

Abb. 6. Die periostale Blutversorgung der Handknochen. (Nach Kotschiew.)

In den mehr oder weniger frischen Fillen (Sequestration am 15.—18. Tage)
sind die Osteoclasten in einer solchen Menge vorhanden, daf3 sie stellenweise die
Réume zwischen den Knochenbalken vollig ausfiillen.

In einem Falle war am Metaphysenende der Phalange ein grofies Gefdl mit
verdickter Intima und mehrreihigem Endothel zu sehen. Eine derartige obliterie-
rende Endarteriitis und Thrombose scheint die Ursache der Sequestration zu sein.
In den iibrigen Praparaten sind die GefaBwinde stellenweise von der entziindlichen
Infiltration zerstért; die Formelemente des Blutes werden in den Knochenmark-
hohlen gelagert, wo sie die Zwischenbalkenrgume ausfiillen. In den meisten iibrigen
GefaBen ist die Intima verdickt, mehrreihig; Erscheinungen, die fiir die Endarteriitis
charakteristisch sind. Im allgemeinen ist in der ganzen Phalange das Bild einer
diffusen Entztindung zu sehen, wobei in den verschiedenen Teilen derselben Phalange
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sich verschiedene Entziindungsstadien beobachten lassen: herdweise akute oder
subakute Entziindung; nur selten Entwicklung geringen Granulationsgewebes.
Hier und da werden auch reticuloendotheliale Zellen angetroffen. In den End-
stadien schwindet das Knochenmark und wird durch das fibrose Gewebe ersetzt.
Die sequestrierte Phalange
unterscheidet sich also von
dem Sequester bei gewShnlicher
o Osteomyelitis der Réhrenkno-
= chen dadurch, daf sie trotz ihrer
Abtrennung von der Metaphyse
\ie keinen nekrotisierten Knochen
darstellt, wie es der gewthnliche
Sequester ist, sondern ein wvoll-
stindig lebendiges Knochengewebe
mit verschiedenen Entzimdungs-
stadien und erhohier Funktion
der Osteoclasten. Die Abtren-
nung erfolgt durch die Tatigkeit
der Osteoclasten (1. Sequestra-
tionsphase) vor der Periode der
eitrigen Infiltration. Sobald
letztere beginnt (2. Sequestra-
tionsphase), schwinden die
Osteoclasten. In der Phase
der Granulationsbildung werden
die Osteoclasten sehr selten
angetroffen.

Es findet folglich bei der
Sequestration der Nagelglieder
keine durch die atzende Wirkung
des Granulationsgewebes be-
dingte (Lexer) und auch keine
durch Eiterwirkung ( Volkmann )
verursachte Sequestration statt,
wie sie bei der vulgdren Osteo-
myelitis iiblich ist. Hat eine
teilweise Rand- oder Zentral-

Abb. 7. sequestration in irgendeinem

Die intraossale Blutversergung der Handknochen. Abschnitt der (beliebigen) Pha-
lange Platz, so ist ein derartiger

kleiner Sequester weder seinem Rontgenbilde (Induration des Knochengewebes)
nach mnoch histologisch von dem gewchnlichen Sequester irgendwie zu unter-
scheiden. Es 146t sich dabei das entsprechende Bild der eitrigen Infiltration der
Zwischenbalkenrdume beobachten mit glatten abgeschleiften Trabekelrandern, derer
Knochenkérperchen (Nekrose der Knochenkdrperchen) keine Farbung aufnehmen.

Es gelingt nicht in solchen Sequestern Osteoblasten oder Osteoclasten fest-
zustellen. Nur ein Rand, wahrscheinlich an der Stelle seiner Abtrennung von der
Phalange, besitzt zackige Umrisse, wihrend die iibrigen Sequesterrander, sowie auch
seine Knochenbalken ganz glatt — wie abgeschleift — aussehen.

Fiir die Sequestration der Nagelphalange in Hohe der Metaphysenlinie scheint
uns die Thrombose der den Diaphysenteil der Phalange nahrenden Arterien die
Ursache zu sein. Die Epiphyse besitzt eine selbstindige und manchmal so voll-
kommene und machtige Blutversorgung, daf eine Regeneration der Nagelphalange
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von dem nur einige Millimeter dicken Epiphysenabschnitte aus Platz finden
kann (Lewer, Kotschiew) (Abb. 6 und 7).

SehlufBifolgerungen.

Auf Grund unserer Beobachtungen 148t sich der Schluf} ziehen, dafl
sowohl Anfangs- als auch Spatstadien der eitrigen Phalangenentziindung
bis zur Sequestration selbst sich von der gewdhnlichen Osteomyelitis
unterscheiden. Bedingt wird dieser Unterschied vor allem durch die
morphologische Strukturbesonderheit der Phalange. Bisher ist das
histologische Bild der Osteomyelitis meistenteils an den langen Rdéhren-
knochen und weniger an flachen spongiésen Knochen studiert worden.
Die Phalangen stellen aber einen anatomisch und histologisch. eigenartig
gebauten Knochen dar und lassen sich dadurch sowohl von den langen
Rohren- als auch den flachen Knochen unterscheiden (Abb. 8). Sie
stellen eine Zwischenform mit einer besonderen Blut-
versorgung (vorwiegend dem Strahlentypus nach) vor
mit einem ziemlich dicken gefdfireichen Periost, das o
einerseits durch die GefiBe mit dem System der
Haversschen Kanalchen, andererseits mit den weichen AbD. 8.
Geweben des Fingers verbunden ist. Dies bedingt die  Querschnitt durch
schnelle Verbreitung des entziindlichen Prozesses im dﬁigé;"g’lgziggfr
lockeren Periost; bald geht die Infektion durch die
reichlich vorhandenen GefifBle auf das Knochenmark iiber. Ein derartiger
Verlauf ist unseren Beobachtungen nach besonders fiir die Nagelphalange
charakteristisch.

Histologisch lassen sich in der Entwicklung der Knochenpanaritien
folgende Stadien unterscheiden:

1. Das erste (Anfangs-) Stadium: Knochenumbau, verstarkte Tétig-
keit der Osteoblasten und Osteoclasten, kleinzellige Infiltration des
Knochengewebes.

2. Das zweite Stadium: Zunahme der Infiltration, Erweiterung der
Gefidfe mit einer perivasculiren Infiltration und einer Endarteriitis. Es
lassen sich schon in diesem Stadium die atypische Lage der Knochen-
balken und der Ubergang der Entziindung von den weichen Geweben
auf den Knochen, entlang den Sehnenscheiden und dem intersehnen
Bindegewebe, beobachten.

3. Drittes Stadium: diffuse eitrige Entziindung des Knochengewebes ;
Osteoporose und lacunédre Resorption erreichen ihren Hohepunkt.

4. Dauvert das Knochenpanaritium iiber 2—3 Monate lang, so ent-
steht die chronische Form der Osteomyelitis mit Abnahme der Ent-
ziindungserscheinungen und mit einer unbedeutenden Entwicklung der
Osteosklerose des Knochens; schwache Bildung von Granulationsgewebe
im Knochenmark.
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Beim Knochenpanaritium wird kein Sequestralkorb gebildet; nicht
deswegen, weil das Periost hier infolge Vereiterung in einer grofen Aus-
dehnung schnell zerstért wird und infolgedessen keine Regenerations-
erscheinungen auftreten koénnen, wie es bei Osteomyelitis der Fall ist
(Klapp), sondern deshalb, weil der Sequestrationsprozefl so schnell vor
sich geht und die Abtrennung des Nagelgliedes in einer so kurzen Zeit
(2—3 Wochen) erfolgt, dal} sich keine Bedingungen fiir eine Entwicklung
der verwickelten Regenerationsvorginge einstellen kénnen. Nur selten
wird in der Mittel- und der Grundphalange, besonders des 1. Fingers,
der anatomisch dem Rdohrenknochen mehr dhnlich zu sein scheint, die
Entwicklung eines kleinen Sequestralkorbes bei langsam verlaufenden
Panaritien beobachtet.

Die sequestrierten Phalangen oder Teile derselben stellen bei Knochen-
panaritien keine Sequester im wahren Sinne des Wortes dar; wahrscheinlich
kann die rcichlich blutversorgte Phalange wdhrend der kurz dauernden
Sequestrationsperiode keiner Nekrose verfallen und auch nicht so umgebaut
werden, wie es den echten Sequestern bei Osteomyelitis eigen ist. Bildung
und Zerstorung der Knochenelemente douern hier bis zur volligen Abstofung
des Sequesters fort.

Im Sequestrationsvorgang sind zwei Phasen zu unterscheiden:
1. erhéhte Tatigkeit der Osteoclasten, 2. eitrige Infiltration.

Wir konnen der Ansicht von Klapp und Beck iber den Calcium-
gehalt sowohl in den Sequestern als auch den entziindeten Phalangen
beistimmen. Die Zu- oder Abnahme des Calciumgehaltes im Knochen
kann nur auf chemischem Wege festgestellt werden. Die von den
erwahnten Autoren in den Réntgenogrammen erhaltenen Schattenver-
dnderungen entsprechen vollkommen den von uns oben beschriebenen
Bildern des Knochenstrukturumbaues ; in den einen Fallen findet nimlich
eine Resorption (Osteoporose), in den anderen vorwiegend die Bildung
von neuen, dabel wirklich atypischen, unvollkommenen Knochenbalken
(in Abhingigkeit von anderen Bedingungen) statt.

Die Knochensklerose ist beim Knochenpanaritium suBerst schwach
ausgesprochen. Die Rarefikationsvorginge herrschen vor. Dies 148t sich
einmal durch die anatomischen Strukturbesonderheiten der Phalangen
erklaren; dann aber scheint dies auch dadurch bedingt zu sein, daB
alle Panaritien auf diese oder jene Weise, jedenfalls in einer verhéltnis-
méBig kurzen Zeit, abklingen, wihrend die Osteosklerose bei der vulgéren
chronischen Osteomyelitis sich in langerer Zeit entwickelt.

Das Wichtigste unserer Beobachtungen ist die Feststellung der Friih-
stadien der Knochenentziindung, die nur zuféllig bei histologischen Unter-
suchungen entdeckt wurden. In diesen Féllen 148t das Réntgenbild
keine Abweichung von der Norm wahrnehmen. Nur bei Zunahme der
Entziindungserscheinungen bis zum Stadium der stark ausgesprochenen
Osteomyelitis treten entsprechende, doch duBlerst undeutliche réntgeno-
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logische Merkmale auf. Es ist die Mdéglichkeit nicht ausgeschlossen, daB
in manchen Féllen die oben beschriebenen Friihstadien der Entziindung
beim Knochenpanaritium eine Riickbildung durchmachen kénnen.

Solche Falle scheinen sowohl in der Klinik wie auch von den Rént-
genologen als ,,Panaritien der weichen Gewebe® dargestellt zu werden.

Die Besonderheiten des histologischen Bildes des Knochenpanaritiums
konnen uns fiir Orientierung und Wahl der besten Behandlungsmethoden
und auch fir prophylaktische MaBnahmen zur Bekdémpfung dieser
Erkrankung wertvoll sein.
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