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Abstracts

Deutscher Abstract:

Ausgangspunkt: Fiir den Bereich der Fulwurzel und des oberen Sprunggelenks sind etwa 40
akzessorische Ossikel beschrieben. Die bestehenden Pridvalenzangaben weichen jedoch teils
deutlich voneinander ab, fiir einige Ossikel existieren bislang keine.

Methodik: Wir werteten retrospektiv FuBrontgenbilder aus 4 Projektionen von 4.605 erwachse-
nen Patienten aus, die von Januar 2008 bis Juli 2009 an der Charité — Universitdtsmedizin eine
konventionelle FuBrontgenaufnahme mindestens einer Korperseite erhielten. Anhand dieser
Bilddaten ermittelten wir mit einem Random-intercept-Modell Pravalenzangaben fiir akzessori-
sche Ossikel. Fiir Ossikel mit Prévalenzen >1 % wurden signifikante Korrelationen mit Lebens-
alter, Geschlecht, Versicherungsstatus, anfordernder Fachdisziplin, Auftreten je nach Kdrperseite
und gleichzeitigem Auftreten mit anderen Ossikeln gesucht und fiir einige Varianten nachgewie-
sen.

Wihrenddessen erfolgte eine detaillierte Literaturanalyse von 40 bislang beschriebenen, teils
wenig bekannten akzessorischen Ossikeln mit Auswertung von Dissertationsschriften, Erstbe-
schreibungen, Fallberichten und Prévalenzangaben in 8 Sprachen aus 13 Lindern mit Ermittlung
gewichteter Summenprévalenzen.

Ergebnisse: Fiir folgende Ossikel ermittelten wir anhand unserer Bilddaten Pravalenzen grofer
1 %: Os tibiale externum 32,48 % (95 % KI: 30,78 %—34,09 %), Os peroneum 22,15 %
(95 % KI: 20,76 %-23,46 %), Os trigonum 10,1 % (95 % KI: 8,8 %-11,37 %), Os
intermetatarseum 5,47 % (95 % KI: 4,6 %—6,24 %), Calcaneus secundarius 2,86 % (95 % KI:
2,31 %—-3,41 %), Os supranaviculare 2,36 % (95 % KI: 1,71 %-3,03 %), Os subfibulare 2,15 %
(95 % KI: 1,41 %—2,84 %), Os subtibiale 1,92 % (95 % KI: 1,21 %-2,6 %). Fiir 19 weitere Ossi-
kel ergaben sich Pravalenzen unter 1 %.

Fiir das Os vesalianum konnten wir nachweisen, dass bislang beschriebene Félle entweder ein
distales Os peroneum oder eine persistierende Apophyse des Os metatarsale V darstellen.

Auch bei anderen besteht kein ausreichender Anhalt fiir eine Existenz: Os retinaculi, Patella
malleoli, Talus accessorius, Talus secundarius, Os intercalare fibulare, Os intercalare tibiale, Os
talocalcaneare posterius, Os in sinu tarsi, Os aponeurosis plantaris, Os trochleae, Os unci.

Auch fanden wir ein bislang nicht beschriebenes Skelettelement zwischen den Metatarsalkno-
chenbasen IV, V und dem Cuboid, das wir Os cuboideometatarsale IV-V nannten. Mittels Ab-
gleich unserer Ergebnisse aus Literatur- und Bildauswertung vereinheitlichten wir die Klassifika-

tion der Ossikel.



Schlussfolgerung: 8 Ossikel sind relativ hdufig und eindeutig nachzuweisen. Zusétzlich konnten
andere, weitgehend unbekannte Ossikel identifiziert und mit Pravalenzen <I % nachgewiesen
werden. Unsere Arbeit ergab auch, dass das Os vesalianum und 11 weitere in der Literatur be-
schriebene Ossikel hochstwahrscheinlich nicht existieren, wohingegen ein Os cuboideometatar-

sale IV-V von uns erstbeschrieben werden konnte.

Englischer Abstract:

Introduction: Approx. 40 accessory skeletal elements have been described for the human ankle
and tarsus. However, prevalence data are not available for some ossicles or vary greatly.
Methods: We retrospectively analyzed x-ray images of the foot (4 different views, at least one
side of the body) obtained in 4,605 adult patients at Charité — Universitdtsmedizin from January
2008 to July 2009. From these images, we calculated prevalences of accessory ossicles using a
random intercept model. For ossicles with prevalences >1 %, these were correlated with gender,
patient age, requesting specialty, health insurance status, side of the body, and simultaneous
presence of other ossicles.

In parallel, we performed a detailed literature analysis for all 40 hitherto described ossicles in
studies from 13 countries in 8 languages to calculate weighted literature prevalences.

Results: For the following bones, our image analysis yielded prevalences >1 %: accessory na-
vicular bone 32.48 % (95 % CI: 30.78 %—-34.09 %), peroneal ossicle 22.15% (95 % CI:
20.76 %—23.46 %), os trigonum 10.1 % (95 % CI: 8.8 %—11.37 %), intermetatarsal ossicle
5.47 % (95 % CI: 4.6 %—6.24 %), secondary calcaneus 2.86 % (95 % CI: 2.31 %-3.41 %), su-
pranavicular ossicle 2.36 % (95 % CI: 1.71 %-3.03 %), subfibular ossicle 2.15 % (95 % CI:
1.41 %—2.84 %), subtibial ossicle 1.92 % (95 % CI: 1.21 %-2.6 %). For 19 other ossicles, we
identified prevalences <1 %. For the cases of os vesalianum described so far, our findings indi-
cate these were either a distal peroneal ossicle or a persisting apophysis of the fifth metatarsal.
For 11 other ossicles, we found no proof of existence: os retinacula, patella malleoli, talus acces-
sories, talus secundarius, os intercalare fibulare, os intercalare tibiale, os talocalcaneare posteri-
us, os in sinu tarsi, os aponeurosis plantaris, os trochleae, os unci. A hitherto undescribed ossicle
between the cuboid and the fourth and fifth metatarsal was found and named os cuboideometa-
tarsale IV-V. Considering both the results of our literature analysis and our own findings we uni-
fied the classification of accessory ossicles.

Conclusion: Eight ossicles occur relatively frequently and are identified distinctly. Less known
ossicles were identified and had prevalences <1 %. Our results also suggest that the Os vesali-
anum and 11 other ossicles described in the literature most probably do not exist, while we for

the first time describe an ossicle which we term the os cuboideometatarsale IV-V.
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Einleitung

Herleitung der Aufgabenstellung

Die Darstellung des menschlichen Fuf3skeletts in Anatomiebiichern verleitet zu der Annahme,
dass die dort abgebildeten Knochen lediglich in der Form variieren kdnnen. Tatsadchlich sind fiir
das menschliche FuBskelett jedoch insgesamt etwa 40 akzessorische FuBlknochen (Ossikel) be-
schrieben, die zusétzlich zu den reguldren FuBBknochen auftreten konnen. Das sind mehr als die
regulére Anzahl der Knochen eines Fufiskeletts ohne Normvarianten. Daraus ergibt sich die Fra-
ge, wie hdufig diese Knochen in den Fiilen der Bevdlkerung vorhanden sind, um sie von patho-
logischen Prozessen (Frakturen, Weichteilkalzinosen, heterotope Ossifikationen) abgrenzen zu
kénnen'.

Vergleicht man die Pridvalenzangaben von existierenden Pravalenzstudien miteinander, so fallen
teils starke Unterschiede auf. So existieren fiir das Os trigonum Prévalenzangaben zwischen
2,3 % (Coskun et al.) und 49,3 % (Burman und Lapidus), fiir das Os peroneum sogar Angaben
zwischen 1,2 % (Nikaido) und 74,7 % (Parsons und Keith)>**”. Die Griinde sind unklar, mog-
lich erscheinen unterschiedliche Definitionen, das Studiendesign, der Untersuchungsmodus (ana-
tomisch oder radiologisch) oder ggf. die ethnische Herkunft der Probanden.

Fiir manche Varianten existieren keine oder kaum Privalenzdaten. Auch hier kann bislang nur
angenommen werden, dass dies durch eine sehr niedrige Prévalenz, schlechte Darstellbarkeit
iiber konventionelles FuB-Rontgen oder eine Fehldeutung bei der Erstbeschreibung bedingt
ist"®"% Einige Ossikel wurden bislang radiologisch nur durch den Erstbeschreiber und eine ein-
zige Studie von Capecchi et al. nachgewiesen”*.

Einige Knochen konnte der Erstbeschreiber teils selbst nicht nachweisen, sondern ,,reservierte*
den Namen fiir Knochenfortsétze, fiir den Fall, dass sie eigenstindig vorkommen konnten. Die-
ses wissenschaftliche Vorgehen war stark durch die damalige Annahme geprégt, dass ein ak-
zessorisches Ossikel aufgrund einer nicht stattgefundenen Verschmelzung mit Nachbarknochen
vorliegen wiirde’.

Beim sog. Os vesalianum existieren in der Literatur uneinheitliche Definitionen und Funde un-
terschiedlicher Morphologie, teils wird sogar die Existenz bezweifelt’'*'".

Viele Studien untersuchten eine begrenzte Zahl von Varianten mit relativ hdufigem Auftreten.
Studien, die mit groBem Patientenkollektiv eine umfassende Untersuchung des gesamten Ful3-
skeletts durchfiihrten, sind selten: Pfitzner priaparierte die Fiile von tiber 500 Patienten post mor-

tem, erfasste nach Mazeration die gefundenen Knochen und erschuf so 1896 ein umfassendes

Werk'?. Tsuruta et al. untersuchten in einer ersten Erhebung iiber 9 Jahre 1.449 Patienten und
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1314 Die zweite Erhe-

dann iiber weitere 12 Jahre radiologisch ein Kollektiv von 3.460 Patienten
bung liegt (bis auf einen englischen Abstract) nur in japanischer Sprache vor. Capecchi et al.
werteten bis zu 2.155 Rontgenbilder pro Variante aus”®. Die Arbeit schaffte den bisher umfas-
sendsten Uberblick iiber simtliche je beschriebenen Varianten. Als bisher einzige Publikation
weist sie Ossikel nach, die in der wissenschaftlichen Literatur nur ein oder nur wenige Male be-
schrieben wurden und von denen z.T. bis dahin keine rontgenologische Darstellung gelang.
Capecchis Arbeit ist in der wissenschaftlichen Gemeinde weitgehend unbekannt und wurde bis-
lang kein einziges Mal zitiert. Die Publikation ist nur in italienischer Sprache verfiigbar. Trolles
Monographie iiber die histopathologische Untersuchung des vorgeburtlichen Fullskeletts an 254
Embryonen erschien auf Dénisch. Eine Ubersetzung der Originalarbeit ins Englische liegt nur in
gedruckter, nicht digitalisierter Form vor'’.

Diese Arbeit soll einen Uberblick iiber sé@mtliche kndcherne Varianten des oberen Sprunggelenks
(OSG) und der Fulwurzel sowie deren bisherige Priavalenzdaten erstellen. Eine Literaturrecher-
che soll das Wissen beziiglich dieser Varianten zusammentragen, géngige Definitionen priifen
und vergleichen, um so den Ausgangspunkt einer eigenen Privalenzerhebung zu bilden. Mittels
einer systematischen Untersuchung von Ful3-Rontgenbildern in groBerer Zahl sollen verléssliche
Priavalenzangaben von Varianten des Fullskeletts erhoben werden. Mogliche Zusammenhinge
zwischen diesen und anderen Faktoren (z.B. Geschlecht, Korperseite, Lebensalter) sollen aufge-
deckt und mit bestehenden Publikationen bzw. deren Erstbeschreibung verglichen werden. An-

hand der eigenen Funde sollen bisher formulierte Definitionen iiberpriift und ggf. verworfen, neu

formuliert oder zusammengefiihrt werden.

Embryologie des FuBiskeletts

Nachdem sich die befruchtete Eizelle (Zygote) zur sog. Morula und dann zur sog. Blastozyste
weiterentwickelt hat, nistet sie sich im Endometrium ein. Aus dem Inneren entwickelt sich iiber
mehrere Zwischenschritte eine dreiblattrige Embryonalscheibe, bestehend aus Ektoderm, Meso-
derm und Endoderm. Uber Differenzierung, Faltung und Flexion bildet sich erneut {iber mehrere
Zwischenschritte dann die typische, c-formige Embryonalform'®. Fiir ausfiihrlichere Informatio-

nen sei auf Lehrbiicher der Embryologie verwiesen.

Die embryonale Entwicklung des Fulskeletts beginnt dann mit der Aussprossung von Extremita-
tenknospen der unteren Extremitit. Diese Aussprossungen bestehen aus einer ektodermalen
Knospe und einem mesenchymalen Kern und sind ca. am 28. Tag zu erkennen. An jeder Extre-
mitdtenknospe bildet sich durch Ektodermverdickung eine sog. Randleiste. Dieses mehrschichti-

ge Epithel regt das weitere Wachstum des sich darunter entwickelnden Mesenchyms an. Die dis-
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talen Enden der Extremititenknospen formen sich zu flachen FuBlplatten. Das mesenchymale

Gewebe proliferiert und wird zunehmend vaskularisiert'®,

In der flinften Woche beginnen einzelne dichtgepackte Mesenchyminseln Matrizen zu formen.
Diese sog. Vorknorpelblasteme wandeln sich danach in hyalinen Knorpel um. Zuerst bilden sich
die proximalen, danach die distalen Skelettanteile der Extremitit. Die Ossifikation beginnt mit
den langen Rohrenknochen, ausgehend von priméren Knochenkernen der Diaphysen. Die Enden
der Rohrenknochen (Epiphysen) ossifizieren ausgehend von eigenen, sog. sekundiren Knochen-
kernen. Knochenfortsétze (wie der Trochanter major), die als Muskel- und Sehnenansétze dienen

(sog. Apophysen), entstehen auch aus sekundiren Knochenkernen''°.

Bez. des Fullskeletts zeigt sich folgende Reihenfolge der Knorpelentstehung: Ossa metatarsalia
IL, III und IV, Os cuboideum, Os metatarsale V, Calcancus, Talus, Os cuneiforme laterale, Os
cuneiforme intermedium, Os cuneiforme mediale, Os metatarsale I, Os naviculare. Die Phalan-
gen bilden sich durch Entwicklung von Zehenstrahlen und -knospen zuletzt aus. Durch Apoptose

bildet sich Mesenchymgewebe zwischen den Zehen zuriick und trennt die Zehen voneinander'”.

Die Osteogenese beginnt in Woche 7 in den langen Réhrenknochen, wobei die Ossifikation der
FuBknochen erst spiter beginnt: Der Knochenkern des Talus tritt im 7. intrauterinen Monat radi-
ologisch in Erscheinung, die zwei Kerne des Calcaneus im 5. und 7. Monat nach der Geburt. Das
Os cuboideum ossifiziert ca. ab dem Zeitpunkt der Geburt. Der Knochenkern vom Os cuneifor-
me laterale wird im 1. Lebensjahr radiologisch sichtbar, die Knochenkerne des Os cuneiforme
intermedium und Os cuneiforme mediale im 2. bis 4. Lebensjahr. Der Kern des Os naviculare er-
scheint radiologisch als letzter FuBwurzelknochen (zwischen dem 3. und 5. Lebensjahr). Die

Knochenkerne der Metatarsaldiaphysen erscheinen im 3. Fetalmonat'.

Definitionen

Sesambeine und akzessorische Knochen

Akzessorische Knochen wurden von Trolle erstmalig klar definiert. Sinngemal heil3t es: ,,Ak-
zessorische Knochen sind inkonstante, unabhéngige, gut definierte Knochen in einem sonst nor-
mal entwickelten FuBlskelett. Sie sind nicht auf eine kiirzlich zuriickliegende Fraktur oder andere
pathologische Ursachen zuriickzufiihren.* Die Néhe der Beziehung zu bestehenden konstanten
FuBknochen spiele keine Rolle".

Einige akzessorische Knochen werden als Sesambeine bezeichnet. O’Rahilly bezog sich in sei-
ner Arbeit iiber Anomalien des Carpus und Tarsus diesbeziiglich auf eine Definition von Schol-

der: Sesambeine seien faserartige, knorpelige oder knocherne Elemente mit oder ohne Gelenk-
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flache. Sie entstiinden innerhalb einer Sehne, an einer Gleitstelle in der Nachbarschaft eines Ge-
lenks. Sie seien nicht Teil des urspriinglichen Skeletts, hitten eine funktionelle Aufgabe und kei-
ne fest vorbestimmte Form. Dennoch, so O’Rahilly, gibe es Hinweise dafiir, dass einige so be-
zeichnete Sesamoide auch in Gelenkkapseln entstiinden und dann sekundar mit Sehnen verbun-
den seien. Zu den funktionellen Aufgaben gehort es z. B. die Kraftwirkung des Muskels umzu-

. . . 10
lenken, Reibung zu reduzieren und Druck umzuverteilen .

Gegeniiberstellung: Patientenprivalenz und Fufiprivalenz

Um Préivalenzangaben richtig einordnen zu konnen, ist es wichtig, zwi-
schen Hiufigkeit pro Full und Héaufigkeit pro Patient zu unterscheiden.
Bei ausschlieBlich bilateralen Befunden entsprechen Ful3- und Patienten-

prévalenz einander. Sobald bei einem Patienten im Untersuchungskollek-

tiv ein unilateraler Befund vorliegt, ist die FuBlprivalenz bis um die Hélfte abp. 1:
. . . . B . . . Veranschaulichung des
geringer als die Patientenpridvalenz. In Abb. 1 betrdgt die FuBprivalenz im Unterschiedes zwischen
Patienten- und
Rahmen des Untersuchungskollektivs (n=5) fiir rote und griin gefdrbte Fusprivalenz
,»FuBe“ jeweils 20 %. Die Patientenprivalenz fiir rot liegt auch bei 20 %, fiir griin jedoch bei
40 %. Die Information, ob ein Ossikel bilateral vorliegt oder nicht, geht in beiden Féllen verlo-

ren, sollte also gesondert angegeben werden.

Entstehungshypothesen von akzessorischen FuBknochen

Moderne Entstehungsmodelle diskutieren unterschiedliche Entstehungshypothesen:

Benjamin et al. konnten zeigen, dass sich die histologischen Zusammensetzungen von Sehnen je
nach Ort und Beanspruchung deutlich voneinander unterscheiden kdnnen: Der Bereich von
druckbeanspruchten Sehnenanteilen (wie beim Gleiten {iber ein Hypomochlion) kann Faserknor-
pel enthalten, der durch den Anteil an Proteoglykanen dem Druck besser standhalten kann als
Sehnengewebe. Im Bereich der Sprunggelenke ist Faserknorpel in Sehnen deutlich verbreiteter
als im Bereich der Hand. Dies liegt am ehesten an der héheren Druckbelastung im Bereich von
Sehnenumschlagspunkten. Es besteht eine Fahigkeit zu Adaption an das Ausmaf} der Druckbe-
lastung. Bei Sehnenrupturen nimmt der Knorpelanteil ab, bei neuen Beanspruchungen (z. B.
Auftreten von Kompressionssyndromen) zu. Fiir die Faserknorpelanteile sind auch degenerative
Verianderungen beschrieben, wie die Entstehung von Faserknorpel-Clustern oder enchondrale
Ossifikationen'’. In solchen Fillen kann dieser Sehnenbereich dann radiologisch réntgendichter
als Sesambein in Erscheinung treten.

Andere Ossikel scheinen bereits im Embryonalstadium praformiert zu sein, wie histoembryolo-
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gische Untersuchungen von Trolle zeigen. Dieser untersuchte 500 Fiile von 250 menschlichen
Embryonen zwischen der 6. und 27. Schwangerschaftswoche. Dabei konnte er im Bereich der
FuBBwurzel und der Metatarsalknochen folgende akzessorische Knochen in einem hyalinen
Knorpelstadium nachweisen: Calcaneus accessorius, Os intermetatarseum, Os cuneonaviculare
mediale und Os peroneum. Zellinseln im prochondralen Stadium (s. Embryologie des FuB3ske-
letts S. 11) wertete er nicht als Hinweis auf einen entstehenden akzessorischen Knochen'”.
Wieder andere akzessorische Fuknochen stehen im Verdacht, persistierende Apophysen bzw.
abgeloste sekundire Ossifikationszentren zu sein'. Beim Os tibiale externum (Typ 2) geht man
von einem sekundéren Ossifikationszentrum aus. Durch unterbleibende Ossifikation zwischen
primdrem und sekundirem Ossifikationszentrum persistiert dann ein eigenes Ossikel, welches

mit dem eigentlichen Knochen nur synchondrotisch verbunden ist'®.
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Methodik

Auswertung der Literatur ab dem Jahr 1543 in 8 Sprachen

Zu Beginn der Arbeit erfolgte eine Orientierung zum Umfang des Themas anhand von Uber-
sichtsarbeiten ohne eigene Prdvalenzerhebungen. Einen Einstieg ins Thema bot das Werk
,Freyschmidt's ,,Kohler/Zimmer*: Grenzen des Normalen und Anfinge des Pathologischen in

«l

der Radiologie des kindlichen und erwachsenen Skeletts*’. Die dortigen Beschreibungen bilde-
ten die Grundlage fiir die Einordnung der Befunde. Zusétzlich zogen wir noch das Kapitel 10
»Sesamoids and Accessory Bones of the foot* aus dem Buch ,,Mann’s Surgery of the Foot and

Ankle* heran'’.

Hinsichtlich der Suche nach Pravalenzstudien fiihrten wir in PubMed eine Suche mit folgendem
Suchalgorithmus durch: ((accessory[Title/Abstract] OR supernumerary[ Title/Abstract] OR in-
constant[Title/Abstract]) AND (bone*[Title/Abstract] OR ossicle*|[Title/Abstract] OR sesa-
moid*[Title/Abstract]) OR (skeletal variant*|[Title/Abstract])) AND (foot[Title/Abstract] or
feet[ Title/Abstract] or pedal[Title/Abstract] or tarsal[ Title/Abstract] or metatars*[Title/Abstract]
or tarsus| Title/Abstract] or calcaneus|Title/Abstract]) AND (prevalence[Title/Abstract] OR inci-
dence[Title/Abstract] OR frequency[Title/Abstract] OR distribution[Title/Abstract])

Unter den 33 Suchresultaten konnten wir die Prdvalenzstudien von Cilli et al., Coskun et al.,
Huang et al., Kruse und Chen, Longo et al., Mann, Tsuruta et al. (2. Erhebung) und Vasiljevi¢ et

2.14.2021.22.23.24.25 "problematisch bei der Suche war, dass von den 25 letztlich ein-

al. identifizieren
geschlossenen Préavalenzstudien nur 8 in PubMed gelistet waren und davon nur 5 einen Abstract
aufwiesen. Anhand von Quellenangaben der eben genannten Biicher, Publikationen und Artikel
bez. einzelner Ossikel konnten wir weitere Studien identifizieren. Hinsichtlich sehr seltener Os-
sikel stie3 auch diese Strategie an ihre Grenzen, sodass wir die Namen dieser Strukturen mittels
Google Scholar suchten. Im Rahmen dessen fanden wir neben der Studie von Kir et al. dann v.a.
auch die Publikation von Capecchi et al., welche weder bei PubMed noch in den wissenschaftli-

chen Datenbanken Ovid, EBSCO und Livivo aufgefiihrt war (Stand: 09.06.2018)"2°,

Um Zugriff auf die Studien zu erhalten, nutzten wir neben dem Zugriff auf online verfligbare
Publikationen auch die Moglichkeit, Publikationen iiber die medizinische Bibliothek der Charité

Universitatsmedizin Berlin oder die Staatsbibliothek zu Berlin anzufordern.

Die bei Tsuruta erwdhnten Studien in japanischer Sprache von Hachiya, Matsui, Nikaido, Suga-
no und Suzuki konnten wir mittels Internetsuche in lateinischer Schreibweise nicht ausfindig

machen®?"*%°3° Diese konnten uns durch einen japanischen Forscherkollegen jedoch zuging-

-15 -



lich gemacht werden, der uns auch bei der Ubersetzung von Wértern ins Englische half.

Auf einige wenige Studien konnten wir aufgrund mangelnder Verfiigbarkeit iiber diese Wege
nicht zugreifen: Die von Capecchi et al. angegebene Quelle von Ridola war uns leider weder
iber das Internet noch iiber den deutschen Leihverkehr zugénglich. Bez. der von Capecchi et al.
genannten Quelle von Storton machten diese Autoren keine Quellenangabe und wir konnten im
Rahmen unserer Recherchen diese auch nicht ausfindig machen. Zwar gaben Capecchi et al. in
einer Tabelle eine Ubersicht iiber die von Ridola und Storton ermittelten Privalenzen, jedoch
wies diese Tabelle in Bezug auf andere Angaben deutliche Fehler auf, sodass wir die dort aufge-

fiihrten Ergebnisse nicht ohne Vergleich mit der Originalarbeit iibernehmen wollten®.

Die Studien in Landessprache von Arho, Capecchi et al., Kir et al., Sugano, Tsuruta et al. und
Vasiljevi¢ et al. wiesen jeweils einen Abstract in deutscher, englischer oder franzdsischer Spra-

7,8,14,25,26,29,31
che auf>%'*4°207

. Bez. weitergehender Fragestellungen, die nur aus dem Volltext zu ersehen
waren, konsultierten wir im Falle von Kir et al. (Tiirkisch) und Vasiljevi¢ et al. (Serbisch) Mut-
tersprachler*°. Bei den Arbeiten von Arho (Finnisch), Capecchi et al., Lunghetti (Italienisch),
Hachiya, Matsui, Nikaido, Suzuki und Tsuruta et al. (Japanisch) und Vesalius (Lateinisch) iiber-

setzten wir zusitzlich Textabschnitte mittels Google Translate™”#!14272830-3132.33

Ferner zogen wir mehrere Studien aufgrund methodischer Méngel nur bez. der Fallbeschreibun-
gen und Definitionen der Varianten heran, schlossen diese jedoch aus unserer Auswertung von
Priavalenzangaben in der Literatur aus: Marti gab in seinen Untersuchungen zwar Fallzahlen an,
sprach jedoch nur vom ,,Krankengut“, ohne eine Zahl der Gesamtfille zu nennen’*. Die Erhe-
bung von Kruse und Chen machte nur eine vage Angabe bez. der Anzahl der von ihnen unter-
suchten Rontgenbilder (,,nearly 1000 radiographs®). Zusitzlich berichteten sie nur von den ,,am
haufigsten vorkommenden® akzessorischen Knochen®”. Eine anatomische Studie von Lacoboulos
und Burrows an 17 Leichen schlossen wir aufgrund der geringen Fallzahl von unserer Auswer-
tung aus. Studien, die sich nur mit der Privalenz von einzelnen Ossikeln oder den Varianten
einer einzigen anatomischen Region (z.B. unterhalb des Malleolus medialis) befassten, fiihrten

wir bei den anderen Ful3varianten nicht gesondert auf.

Identifizierung der Daten von 4.714 Patienten

Die radiologische Bilddatenbank der Charité speichert zu jeder angefertigten Rontgenuntersu-
chung eine Vielzahl an Parametern. Der Parameter ,,Maflnahme Name* enthélt eine Kurzbe-
schreibung der durchgefiihrten Untersuchung. Ziel der Arbeit war es, moglichst viele Datensitze
von Aufnahmen des Fulles und oberen Sprunggelenks zu erhalten. Deshalb wurde der Parameter

,Mallnahme Name* nach den Begriffen ,,Fuss®, ,,Fu*, ,,0SG*, ,,Sprunggelenk* und ,,Zeh*
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durchsucht. Die Suche wurde am Nachmittag des 02.05.2011 von dem Informatiker Hans Tepe
mit einem Such- und Extraktionstool durchgefiihrt. In einer Excel-Tabelle wurden dann diese
Daten aller drei Charité-Campus ab dem 01.01.2008 bis zum 02.05.2011 14 Uhr 58 anonymisiert
gespeichert. Neben den Parametern ,,Maflnahme Name* und ,,Maflnahme Beginn* (Zeitpunkt der
Untersuchung) erfolgte weiterhin die Speicherung folgender Parameter: radiologischer Arbeits-
platz, RIS-ID, SAP-Fallnummer, PACS-Patienten-ID, Geburtsdatum, Postleitzahl des Wohnorts,
Kostentriger, Nationalitit, fachlicher Uberweiser, pflegerischer Uberweiser, Geschlecht, Ge-
wicht, GroBe, Fragestellung und Befund. Zusitzlich wurde aus dem Zeitpunkt der Untersuchung
und dem Geburtsdatum das Lebensalter errechnet. Darauthin wurden dem Excel-Dokument eine
Spalte pro Korperseite fiir jedes Ossikel hinzugefiigt. In diesen wurde dann bei der Auswertung
eine Auswertungsvariable eingetragen (s. S. 21). Zusitzlich fligten wir eine Kommentarspalte
ein. Ferner wurden die Spalten Gewicht und Grofe entfernt, da diese so gut wie keine Daten ent-
hielten.

Die 43.416 Datensétze wurden nun folgendermallen eingegrenzt (vgl. Abb. 2):

Da nur die Bilddaten des Campus Charité Mitte ab dem 16.01.2008 durchgehend verlésslich vor-

lagen, wurde die Auswertung auf diese Daten eingegrenzt.
43.416 Datensatze

Auch Zehenauthahmen wurden ausgeschlossen, da diese die | [REIESEEEAETE

.| Datensatze nichtvom

FuBBwurzel nicht darstellten. Da ausschlieBlich konventionel-
le Rontgenbilder ausgewertet werden sollten, schlossen wir
ferner auch die Datensidtze mit den Inhalten ,,*CT*,
»FMR*, | Mammotechnik™ und ,,*Sono** aus. Die Auswer-
tung aller Varianten wurde bis Ende April 2009 durchge-
fiihrt.

Aufgrund der groBen Unklarheit {iber die mdgliche Existenz

des Os vesalianums in der Literatur, erfolgte fiir die Varian-

15.379 Datensédtze
von 10.453 Patienten

15.245 Datensdtze
von 10.369 Patienten

14.972 Datenséatze
von 10.151 Patienten

14.465 Datensédtze

“| CampusMitte

.| Datensitzevordem
~| 16.01.2008

| MaBnahme-Name:
7| Zeh

.| *CT*, *MR*, *Sono*,
“| *Mammotechnik®

. . . 9.997 Pati
ten Os peroneum, Os vesalianum und persistierende Apo- | (it

.| Datensatze nach April
“| 2009

physe des Os metatarsale V die Auswertung von a.p.- und

6.153 Datensatze von
4.033 Patienten

Schrig-Aufnahmen des Vorder- und MittelfuBBes von 3 wei-

Datensatze mita.p.-

e und Schragaufnahmen

— von 05-07/2009
6.921 Datensatze von
4.714 Patienten

Abb. 2.: Uberblick iiber die Eingrenzung
der Datensiitze fiir die Bildauswertung

teren Monaten bis Juli 2009. Hierzu wurden die Datenséitze

mit den Inhalten ,,OSG* und ,,Sprunggelenk von diesem

Zeitraum ausgeschlossen. Es lag somit eine Gesamtzahl an
6.921 Datensitzen vor, die 12.302 Aufnahmen umfasste
(davon 1.030 fiir die Os vesalianum-Fragestellung) und von 4.714 Patienten stammte.

All diese Datensitze wurden in die Auswertung mit eingeschlossen. Fiir die letztendliche Pri-
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valenzbestimmung entschieden wir uns aufgrund der im Jugendalter noch stattfindenden Ossifi-
kationsprozesse, diese nur aufs Erwachsenenalter zu beziehen. Datensitze von Patienten unter 18
Jahren wurden hinsichtlich unserer Fragestellung nach dem Vorliegen von akzessorischen Ske-
lettelementen ausgewertet, allerdings nicht in die statistische Auswertung mit einbezogen (141
Datensitze von 109 Patienten). Die verbleibenden 6.780 Datensétze stammten von 4.605 Patien-
ten. Die deutlich hohere Datensatzanzahl im Vergleich zur Patientenzahl war durch mehrere
Rontgenaufnahmen im untersuchten Zeitraum, teils eigene Datensidtze flir die rechte und linke
Korperhilfte sowie fiir OSG und FuBaufnahmen bedingt. Unser retrospektives Studienkonzept
wurde bei der Ethikkomission eingereicht und genehmigt (Nr.: EA1/186/11).

Anzeige und Abruf von 12.302 Rontgenaufnahmen

Zur Datenauswertung wurde mit der Suchfunktion des RAD Cockpit der Software RIS von GE®
die radiologische Bilddatenbank der Charité durchsucht. Die Suche wurde mit den Suchkriterien
,MaBnahme Name®, ,,Maflnahme Beginn* sowie der Wahl des Campus Mitte (Akronym fiir die
Suche: ,,MRD*) durchgefiihrt. Mit Hilfe des Parameters ,,Mallnahme Beginn“ erfolgte die zeit-
lich aufsteigende Sortierung der gefundenen Datensitze.

Die Datensitze wurden darauthin im Anzeigeprogramm PACS zur Auswertung aufgerufen.
Nachdem diese Datensiitze ausgewertet worden waren, erfolgte eine Uberpriifung der Datensit-
ze, die bei Aufruf auf dem eben beschrieben Weg keine Bilddaten zeigten, z.B. weil die FuB3-
Aufnahmen im Datensatz von anderen zeitgleich durchgefiihrten Aufnahmen (z.B. der Hand) ge-
speichert wurden. Durch manuelle Eingabe der Patienten-IDs in das PACS-System konnte so ein
hohes Maf} an Datenvollstindigkeit gewahrleistet werden.

Ausgewertet wurde immer die erste vorliegende Aufnahme des Auswertungszeitraumes. Fiir den
Fall, dass bei einem Patienten Ful3- und OSG-Aufnahmen am selben Tag durchgefiihrt wurden
und bereits eine Full- oder OSG-Aufnahme zu einem fritheren Zeitpunkt innerhalb des Auswer-
tungszeitraumes durchfiithrt wurde, wurde von dieser Verfahrensweise abgewichen. Stattdessen
erfolgte die Auswertung der Datensdtze des Datums, an dem OSG- und FuB3-Aufnahmen ge-
meinsam durchgefiihrt wurden. Fehlte in einem Datensatz die relevante Vergleichsebene (bei
OSG-a.p.-Aufnahmen die laterale Projektion, bei FuB3-a.p.-Aufnahmen die schrige Projektion
und jeweils umgekehrt), waren jedoch in einem spéteren Datensatz beide vorhanden, so wurde
auch der spitere Datensatz ausgewertet. AuBBerhalb dieser Konstellationen wurde jeweils die frii-
heste verfligbare Aufnahme ausgewertet.

In einem ersten Schritt erfolgte die Suche nach dem MaBnahme-Namen ,,*Fuss**“. Enthielt der

verfligbare Datensatz trotz dieser Einordung weder eine a.p.- noch Schriagaufnahme des Fuf3es,
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sondern OSG-Aufnahmen, dann wurde der Datensatz spédter im Rahmen der OSG-Auswertung
gepriift. Im zweiten Schritt erfolgte die Suche nach Aufnahmen mit den Mallnahme-Namen

»F*OSG**“ und ,,*Sprunggelenk**.

Retrospektive Auswertung der 12.302 Aufnahmen aus 4 verschiedenen
Projektionen

Es wurde in vier verschiedenen Projektionen nach dem Vorhandensein der folgenden Varianten
gesucht, die in den Abbildungen Abb. 3, Abb. 4, Abb. 5 und Abb. 6 dargestellt sind.

Die Nummerierungsreihenfolge entspricht der Nennung im Ergebnis- und Diskussionsteil. Hiu-
fige akzessorische Skelettelemente sind in magenta und zuerst dargestellt, seltene in blau. Von
den griin markierten Ossikeln Sesamum tibiale posterius (35), Os trochleae (36) und Os cuneo-
metatarsale I tibiale (39) (vgl. Abb. 6) erfuhren wir erst im Verlauf der laufenden Auswertung.
Deswegen erfolgte beziiglich dieser nur eine Auswertung anhand der Kommentarspalte nach Ab-
schluss der Bildauswertung und es konnte keine Privalenz ermittelt werden. Ossikel mit unein-

heitlichen Lagebeschreibungen in der Literatur sind mit einem Fragezeichen markiert.

Abb. 4: Tibiofibulare Seitenaufnahme des OSG und
dort sichtbare Ossikel:

3) Os trigonum

4) Os supranaviculare

19) Os in sinu tarsi

20) Os talocalcaneare posterius

21) Os accessorium supracalcaneum
22) Os tendinis achillis

23) Os tuberis calcanei

24) Os subcalcis

25) Os aponeurosis plantaris

26) Os calcaneocuboideum laterale
27) Os talotibiale

28) Os supratalare

Abb. 3: A.p-Aufnahme des OSG und dort sicht-
bare Ossikel:

1) Os subtibiale

2) Os subfibulare

11) Patella malleoli

12) Os intercalare tibiale

13) Talus accessories

14) Os sustentaculi

15) Os retinacula

16) Os intercalare fibulare

17) Talus secundarius

18) Os (processus) trochleare calcanei

29) Os infranaviculare
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Abb. 5: Plantodorsale Schrigaufnahme und dort Abb. 6: Dorsoplantare Vorfu-Aufnahme und

sichtbare Ossikel: dort sichtbare Ossikel:

5) Calcaneus secundarius 9) Os tibiale externum

6) Os peroneum 10) Os intermetatarseum

7) Os vesalianum 33) Os cuneometatarsale (dorsale) 11
8) persistierende Apophyse des Os metatarsale V 34) Os intercuneiforme

30) Os cuboideum secundarium 35) Sesamum tibiale posterius

31)Os unci bzw. selbststindiger Processus un- 36) Os trochleae

cinatus 37) Os cuneonaviculare mediale

32) ,,seltenes akzessorisches Element* 38) Sesamum tibiale anterius

39) Os cuneometatarsale I tibiale
40) Os cuneometatarsale (plantare) I

In den meisten Féllen lagen zwei Projektionen vor, sodass die Lage eines Knochens mithilfe der
zweiten Projektion besser eingeordnet werden konnte. Bei eindeutigen Befunden (z.B. Os pe-
roneum in der Schriagaufnahme, Os trigonum in der lateralen Projektion) oder fehlender Sicht-
barkeit in einem anderen der verwendeten Projektionen diagnostizierten wir auch bei Fehlen ei-
ner zweiten Projektion ein Vorliegen der auszuwertenden Struktur.

In Anbetracht dessen, dass fiir die sehr selten beschriebenen Varianten oder solche mit erschwer-
ter Diagnosestellung durch Uberlagerungen nur wenige Vergleichsbilder aus anderen Publikatio-
nen vorlagen, war die gesuchte radiologische Morphologie dieser Befunde unklar. Aus diesem
Grunde fiihrten wir fiir diese Varianten zwei Auswertungsdurchgiange durch. In einem ersten
Durchgang bewerteten wir auch unsichere Verdachtsfille mit den Variablen 1 und 2, senkten al-

so die Spezifitit zugunsten der Sensitivitdt. In einem zweiten Schritt wurden schlieBlich alle
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Verdachtsfille miteinander und mit vorliegenden Rontgenbildern aus anderen Publikationen ver-
glichen und ggf. Befunde aussortiert. Strukturen, die miteinander verwechselt werden kdnnen,
wurden nacheinander ausgewertet und ggf. der anderen Kategorie zugeordnet. Fiir die hdufigen
und gleichzeitig bildmorphologisch eindeutigen Varianten flihrten wir nur einen Auswertungs-

durchgang durch.

Auswertung — Zugeordnete Variablen und logische Priifung

Die Bewertung der untersuchten Strukturen erfolgte mittels der Zuordnung von Variablen. Diese

konnten einen ganzzahligen Wert zwischen 0 und 13 annehmen (vgl. Tabelle 1).

Struktur liegt nicht vor

Struktur liegt vor (keine Zwei- oder Mehrteilung)

unmittelbare Umgebung der Struktur altersbedingt noch nicht entwickelt

0
1
2 | Struktur liegt zwei- oder mehrgeteilt vor
3
4

zu beurteilendes Segment fehlt (£ Amputation)

keine Darstellung der zu beurteilenden Region (Aufnahme abgeschnitten oder Fehlen

> der Projektion)

Struktur durch Rotation (bei zusétzlich unzureichenden Informationen aus der 2. Pro-
jektion) nicht mehr sicher bewertbar

7 | bewegungsunscharfes oder iiberbelichtetes Bild

8 | Uberlagerung durch Umgebungsartefakte (Softcast, Gips, Bettaufnahme)

Uberlagerung oder Stérung der urspriinglichen anatomischen Ordnung durch Osteosyn-
thesen-, Fixateur- oder Prothesenmaterial

10 | Uberlagerung durch starke GefiBkalzinose

Uberlagerung oder Storung der urspriinglichen anatomischen Ordnung durch entziind-

1 lich oder degenerativ bedingte Kalzinosen oder Triimmerfrakturen

12 | Storung der urspriinglichen anatomischen Ordnung durch sonstige Pathologie

13 | Sonstiges

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Variablen, die bei der Auswertung jeder Variante zugewiesen werden konnten

Es wurden ferner Informationen aus Kategorien der Datengewinnung mit folgenden Variablen
kodiert: Geschlecht (Ménner; Frauen, unbestimmt), fachlicher Uberweiser (sonstige/mehrere,
Radiologie, Unfallchirurgie, Orthopéddie, Rheumatologie und Dermatologie), pflegerischer
Uberweiser (sonstige/mehrere, Erste Hilfe, ,,Rheuma**, ambulantes Gesundheitszentrum ,,CCM
Rh*), Kostentriager (gesetzlich, privat, Berufsgenossenschaft, Krankenhaus). Wichen die Variab-
len bei mehreren zur Verfligung stehenden Datensétzen voneinander ab, wurde die Variable mit
»sonstige* bewertet. Beim Alter wurde gemdl3 unserer Auswertungsstrategie jeweils das Alter

des Untersuchungszeitpunktes gewéhlt.
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Nach Abschluss des ersten und des zweiten Auswertungsschritts iiberpriiften wir die Daten auf
Vollstindigkeit und priiften Fille mit folgenden Variablen-Konstellationen erneut: Vergabe einer
Auswertungsnummer gréfer 13, fehlende Variable trotz Vorhandensein von Variablen bei be-
nachbarten Strukturen, Auswertung von Voraufnahmen desselben Fulles bei einem Patienten,
mehrfach wiederkehrende gleiche Zahl in benachbarten Zellen. Die Priifung erfolgte mittels der
Nutzung von Excels Pivot-Tabellenfunktion. Fehlerhaft erscheinende Datensdtze wurden durch

erneute Betrachtung des Bilddatensatzes gepriift und ggf. korrigiert.

Statistische Analyse mittels Random intercept-Modell

Zur statistischen Auswertung wurden anhand der Microsoft Excel-Tabellen zwei Datenblétter er-
stellt. Im ersten wurden beide Korperseiten getrennt voneinander aufgefiihrt, im zweiten wurden
dann seitenunabhéingig alle Varianten mit dazugehorigen Variablen aufgelistet. Daraus wurden
dann die positiven Befunde ((Anzahl Variable 1) + (Anzahl Variable 2)) und die Gesamtzahl der
ausgewerteten FiiBe ((Anzahl Variable 0) + (Anzahl Variable 1) + (Anzahl Variable 2)) aus den

genannten Datenbléttern mit Microsoft Excel errechnet.

Bei einem Teil der Patienten wurden von beiden Korperseiten FuBBrontgenbilder angefertigt, vom
anderen Teil nur Aufnahmen einer Korperseite. Eine einfache Bestimmung der FuBprivalenz
(durch Errechnung mittels: positive Befunde/Gesamtzahl der ausgewerteten Fiile) wiirde dazu
fithren, dass z.B. die Aufnahmen von den rechten Fiilen von zwei unterschiedlichen Patienten
gleich behandelt wiirden wie die Aufnahmen beider Fiile von einem Patienten. Es muss aber da-
von ausgegangen werden, dass die Zugehorigkeit zum Patienten einen Einfluss auf die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens von akzessorischen Ossikeln haben kann. Aus diesem Grund fiihr-
ten wir eine Mehrebenenanalyse durch. Mehrebenenanalysen werden bei hierarchisch struktu-
rierten Daten eingesetzt und bilden durch Beachtung von wechselseitigen Einfliissen Gruppie-
rungseffekte besser ab. Im vorliegenden Fall handelt es sich um die Ebene ,,Patient” und die ihr

untergeordnete Ebene ,,Full*. Das entwickelte Regressionsmodell beriicksichtigt diese Ebenen.

Die theoretischen Hintergriinde und damit ver-
Yij = Yoot Hoj+Vij
Yi=Auftretenshdufigkeit eines Knochens fiir jeden FuR i einer Person j

wurden mit der Statistikerin Alejandra Rodriguez | ve= intercept = durchschnittliche Fukpravalenz

bundenen Anforderungen an ein solches Modell

, . . Hoj =random intercept = Korrekturfaktur, der fiir die Tatsache
Sanchez besprochen. AUf Basis dCSSCl’l el’ltWICkel- korrigiert, dass auf Patientenebene 1 oder 2 FiiBe vorliegen kénnen

te sie (in Riicksprache mit Univ.-Prof. Dr. med. | =%kfeler

habil. Peter Schlattmann) ein Random interc ept- Abb. 7: Formel des verwendeten Random intercept-Modells

Modell. Die gesamten Berechnungen der Mehrebenen-Analyse (mit Ausnahme von Yules Q,

s.u.) wurden mithilfe des Statistikprogramms R anhand der Formel in Abb. 7 durchgefiihrt.
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Als ,,random intercept (deutsch sinngemdf3: Regressionskonstante) wurde die Patienten-ID ge-
nutzt, die fiir jede FuBaufnahme vorlag. Der Einfluss der Zugehdorigkeit des Ossikels zum Patien-
ten wurde so korrigiert. Konfidenzintervalle dieser korrigierten Pravalenzen wurden mithilfe von
,parametric bootstrap errechnet. Mit dem Bootstrap-Verfahren werden auf Basis einer einzel-
nen Stichprobe (in unserem Fall das Patientenkollektiv) zufdllige Unterstichproben gezogen, um
deren Eigenschaften zu beurteilen. Diese Methode erlaubte das Ermitteln von verldsslichen Kon-
fidenzintervallen, was mithilfe einer mathematischen Formel aufgrund der unklaren Verteilung

der Werte aus dem Random intercept-Modell nicht mdglich gewesen wire.

Fiir Ossikel, fiir die nur extrem wenige Verdachtsfille gefunden werden konnten, ergeben sich
mit der Regressionsanalyse durch die geringe Fallzahl allerdings Konvergenzprobleme. Wie
oben beschrieben basiert die Bootstrap-Methode auf dem Erstellen von Unterstichproben. Auf-
grund der geringen Fallzahlen konnen jedoch in solchen Fillen kaum Unterstichproben gebildet
werden. Auch ergeben sich negative Werte fiir die 2,5 %-Grenze des Konfidenzintervalls mittels
Bootstrapping. In der Praxis jedoch kann eine Pravalenz keinen Wert unter 0 annehmen. Fiir die-
se Ossikel musste die Priavalenz durch einfache Haufigkeitsbestimmung erfolgen (Anzahl Fiifle
mit Ossikel / Anzahl untersuchter Fiile). Den Empfehlungen der statistischen Literatur folgend
wurde fiir diese Fille dann das Konfidenzintervall nach Wilson errechnet*®. Das Konfidenzinter-
vall nach Wilson bringt demzufolge verlédsslichere Ergebnisse bei kleineren Fallzahlen als das

sonst uibliche Konfidenzintervall.

In einem zusétzlichen Schritt erfolgte die zuletzt genannte Auswertung unter Einbeziehung der
vorliegenden Daten der Literaturrecherche. So konnte fiir viele Varianten auch eine gewichtete
Summenfullpriavalenz errechnet werden (Summe der positiven Félle aller Studien/ Summe der
Fallgesamtzahlen aller Studien). Die histoembryologische Studie von Trolle wurde jeweils nie in

die gewichtete Summenfuf3pravalenzberechnung einbezogen.

Fiir die haufigen Ossikel war es ferner moglich, mittels logistischem Random intercept-Modell
nach Korrelationen zwischen dem Auftreten eines Ossikels und den Parametern Geschlecht, Al-
ter, fachlicher und pflegerischer Uberweiser sowie Kostentriiger zu suchen. Als Vergleichsgrup-
pen wurden jene Patientengruppen definiert, die die meisten Patienten beinhalteten und fiir die
zugleich am ehesten eine grofle Deckungsgleichheit mit der Normalbevilkerung angenommen
werden konnte. (Kostentriger: gesetzlich Versicherte; fachlicher Uberweiser: Unfallchirurgie;
pflegerischer Uberweiser: Rettungsstelle). Fiir die Korrelationspriifung wurden die anderen Va-
riablen als mogliche konfundierende Variablen mit einbezogen, um Scheinkorrelationen (z.B. fiir

Geschlecht: Alter als moglicher Storfaktor durch unterschiedliche Altersstruktur bei den Ge-
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schlechtern) auszuschlieBen. Auch das Vorliegen anderer Ossikel wurde als Kovariante einge-

schlossen, um ein gleichzeitiges Auftreten bewerten zu kénnen.

Zuletzt erfolgte eine Korrelation zwischen dem Auftreten eines Ossikels und dem jeweiligen
Auftreten auf der gegeniiberliegenden Korperseite. Diese Beziehung zueinander wurde mit dem
Yule-Koeffizient Yules Q untersucht (Q= (Odds Ratio-1)/(Odds Ratio+1)). Dieses Odds-Ratio-
Verhiltnis oder Chancenverhéltnis ist auf den Bereich zwischen -1 und +1 normiert und erlaubt
ein Abschéitzen der Stirke eines Zusammenhangs von zwei Eigenschaften miteinander. Yules Q
wurde auf Basis der zuvor in R berechneten Odds Ratio-Werte sodann mit Microsoft Excel be-
rechnet. Die Odds-Ratio-Werte entstammten einer Kreuztabelle mit den Spalten ,,rechts — links*

und den Zeilen ,,liegt vor — liegt nicht vor®.
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Ergebnisse

Der besseren Ubersicht dieser Arbeit wegen entschieden wir uns, die akzessorischen Skelettele-
mente in hiufige und seltene einzuteilen. Die Einteilung erfolgte im Nachhinein. Ab einer FuB3-
priavalenz von 1 % zéhlten wir ein Ossikel zu den hiufigen akzessorischen FuBBknochen. Auf-
grund des engen morphologischen und historischen Zusammenhangs wurde bez. der beschriebe-
nen akzessorischen Skelettelemente am lateralen Rand der FuBwurzel von dieser Aufteilungs-
weise abgewichen. Die Ergebnisdarstellung fiir diese drei Skelettelemente erfolgt innerhalb eines
eigenen groflen thematischen Abschnitts (s. S. 40 ff.). Mit Ausnahme der urheberrechtsschutz-
freien Zeichnungen Vesals (Abb. 17, Abb. 18, Abb. 19) entstammen alle Befundabbildungen un-

serem Patientenkollektiv.

Analyse von 25 Studien bez. der Pravalenz von 40 Skelettvarianten

Im Rahmen unserer Literaturrecherche (vgl. Methodik S. 15 f.) konnten wir folgende, in

Tabelle 2 aufgefiihrten 25 Priavalenzstudien finden, die die Prédvalenz mehrerer akzessorischer
FuBknochen erfassten. Daneben erfolgten auch Auswertungen von Publikationen, die sich aus-

schlielich mit einer anatomischen Region beschiftigten. Diese sind bei den jeweiligen Ossikeln

aufgefiihrt.
Untersuchungs- , . .
Autor . Art der Priavalenzangabe Beide Fii3e?
technik
Arho’! radiologisch FuBlprivalenz unklar
Bizarro®’ radiologisch FuBprivalenz teilweise, aber Zahl
unklar
Burman und radiologisch FuBprivalenz teilweise, aber Zahl
Lapidus’ Ol08Ise ubpravate unklar
Capecchi et A7 |ra diologisch uberw1egend fqurav?lenz, wohl ein Ful}/Patient
teils auch Patientenpridvalenz ausgewertet
Cilli et al.* radiologisch FuBlprivalenz unklar
Coskun et al.” radiologisch Patientenprivalenz, Fulipra- ja, durchgehend
valenz kann errechnet werden
Geist™ radiologisch Patlenfenpravalenz, teils auch ja, durchgehend
FuBprivalenz
Heimerzheim®” radiologisch FuBpravalenz wohl ein Full/Patient
ausgewertet
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Holle'"! radiologisch FuBlprivalenz wohl ein Full/Patient
ausgewertet

Kir et al.® radiologisch Patientenprivalenz, Fulipra- ja, durchgehend

valenz kann errechnet werden

Kleinberg® radiologisch FuBlprivalenz teilweise, aber Zahl
unklar

Leimbach®! radiologisch FuBpravalenz wohl ein Fuli/Patient
ausgewertet

Longo et al.” radiologisch Patientenprivalenz durchgehend

Lunghetti** anatomisch FuB3- und Patientenpriavalenz durchgehend

Marti** radiologisch unklar unklar

Matsui’® radiologisch FuBlprivalenz unklar

Nikaido* radiologisch FuBprivalenz unklar

Pfitzner'? anatomisch FuBpravalenz teilweise

Schonekess* radiologisch FuBlprivalenz teilweise

Shands und . . N o .

Durham® radiologisch FuBpravalenz teilweise (47 Patienten)

Suzuki® radiologisch FuBprivalenz unklar

15 histoembryolo- . N

Trolle gisch FuB- und Patientenprévalenz durchgehend

1. Erhebung von . . N

Tsuruta et al. radiologisch FuBpravalenz unklar

2. Erhebung von . . N

Tsuruta ot al.'* radiologisch FuBpréivalenz unklar

Vasiljevié et al.”> | radiologisch FuBpravalenz unklar

Tabelle 2: Ubersicht iiber die in die Literaturauswertung eingeschlossenen Priivalenzstudien (ohne Studien zu einzelnen
Ossikeln)

In der Studie von Shands und Durham machten diese eine Patientenprévalenzangabe, ohne je-
doch durchgehend zwei Fiiie untersucht zu haben®. Die Privalenz wurde darum von uns auf ei-
ne FuBpriavalenz umgerechnet. Die Studie von Longo et al. wurde ausschlieBlich an Frauen mit
Hallux valgus durchgefiihrt, die Erhebung von Cilli et al. ausschlieBlich an Méannern in einem

Militirkrankenhaus?®*.
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Studienkollektiv der 4.605 erwachsenen Patienten

Der Auftrag zur Durchfiihrung des Rontgenbildes stammte v.a. aus der Ersten Hilfe oder rheu-

matologischen Abteilungen. Die Altersstruktur der Patienten unterschied sich in Abhédngigkeit

vom Zuweiser innerhalb des Krankenhauses (vgl. jeweils Diagramm 1). Die im Diagramm ge-

zeigte Anzahl bezieht sich auf Fiile und zeigt das Alter des Patienten, von dem der jeweilige Ful}

stammt.

250
=
£ 200
——
=
5 150
2
-
(TN
= 100
[}
<
5 50
) hiny

u IIIIII!!II-II.IIT.II.ITIIIII
20 25 30 35 40 45 50 55 80 65 70 75 80 85 90 a5 100
Alter der Patienten, von denen der jeweils untersuchte Full stammte
B Uberweiser: Erste Hilfe W Uberweiser: *Rheuma® W Sonstiger Ubernweiser

Diagramm 1: Dargestellt ist die Verteilung des Alters der Patienten von denen der jeweils untersuchte Fufl stammte,

aufgeschliisselt nach pflegerischem Uberweiser

Der Frauenanteil in unserem Patienenkollektiv lag bei 59,8 %. Die Verteilung der Korperseiten

war ausgeglichen (vgl. Diagramm 2).

Zahl der Aufnahmen nach Korperseite

Fulz: dorsoplantar links

Full: dorsoplantar rechts

Fuld: plantodorsal (schrag) links*
Ful: plantodorsal (schrig) rechts*
Fuld: plantodorsal (schrag) links
FulR: plantodorsal (schrag) rechts
056G a.p. links

055G a.p. rechts

Tibiofibulare Seitaufnahme links
Tibiofibulare Seitaufnahme rechts

2599
26856

0 500 1000 1500 2000

2500

3000

Diagramm 2: Verteilung der vorliegenden Aufnahmen je nach Korperseite

Die mit * markierte Projektion beinhaltet die erweiterte Auswertung bez. der Ossikel am lateralen FuBirand
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Haufige akzessorische Skelettelemente

Eigens ermittelte und literaturbasierte Summenprdvalenzangaben

Die auf Basis unserer Verdachtsfille ermittelte Pravalenz- sowie die literaturbasierten Summen-

priavalenzangaben sind in Diagramm 3 dargestellt.

25,00%
20,00%
15,00%
10,00% ol
I
5,00%
I
T I = T
0,00%
Os subtibiale Os subfibulare Os trigonum Os supranaviculare |Calcaneus secundarius Os peroneum Os intermetatarseum
Ochs Literatur Ochs Literatur Qchs Literatur Ochs Literatur Ochs Literatur Ochs Literatur Ochs Literatur
Fulpravalenz 1,92% 0,72% 2,15% 1,11% 10,10% 9.97% 2,36% 0,79% 2,86% 0,80% 22,15% 8,30% 547% 1,94%
Oberes 95%-Konfidenzintervall | 2,60% 0,88% 2,84% 1,35% 11,37% 10,38% 3,03% 0,94% 3,41% 0,94% 23,46% 8,68% 6,24% 2,16%
Unteres 95%-Konfidenzintervall|  1,21% 0,58% 1,41% 0,91% 8,80% 2,58% 171% 0,66% 2,31% 0,68% 20,76% 7.93% 4,60% 1,74%
Absolute Pravalenz 30/1.551 | 90/12.585 | 33/1.556 | 96/8.659 | 185/1.820 |2.158/21.641) 43/1.820 |125/15.875  110/3.881 | 138/17.243 | 1.111/4.897 |1.740/20.971| 224/4.081 | 330/17.019

Diagramm 3: Eigens ermittelte FuBSpréivalenz (in blau) sowie die literaturbasierte gewichtete Summenprivalenz (in gelb)

der héufigeren Ossikel (ohne Os tibiale externum) mit 95 %-Konfidenzintervall

Die analoge Darstellung zum Os tibiale oo
35,00%
externum ist in Diagramm 4 aufgefiihrt. 3000
Hierbei ist zu beachten, dass die Ful3- e
20,00%
priavalenz aller Os tibiale externum- 15,00 -
. . 10,00% —
Typen nicht der Summe der einzelnen
5,00% |
; il
Typen entsprICht’ da auCh mehrere Ty_ 0.00% Ostibiale Ostibiale Os tibiale Ostibiale Ostibiale Ostibiale
externum externum externum externum externum
IS 1 ’ ' ’ ’ alle n extemum
pen pro Ful} auftreten konnen. Die ge- e s R | o | A (et
A . . . FuRpravalenz 6,97% 17,98% 2,87% 4,83% 32,48% 13,13%
chhtete L]teratur-Summenpravalenz lst Oberes 95%-Konfide nzintervall 7,91% 19,33% 3,49% 5,57% 34,09% 13,58%
Unteres 95%-Konfidenzintervall 6,03% 16,62% 2,27% 4,08% 30,78% 12,70%
Absolute Pravalenz 270/3.829 | 712/3.888 117/4.020 | 200/4.031 |1.278/3.823 |3.026/23.038

fiir dieses Ossikel nur bedingt zu ver-

Diagramm 4: Eigens ermittelte FuSprivalenz (in blau) der Os

werten, da teils das Naviculare cornutu- tibiale externum-Typen, alle Fiille mit mind. einer Os tibiale

. . externum Variante pro FuB (in hellblau) sowie die literaturbasierte
um (,,['yp D) entweder nicht mitge- gewichtete Summenprivalenz (in gelb) jeweils mit 95 %-

. Konfidenzintervall
zahlt oder dazu keine Stellung bezogen

wurde.
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Korrelationen mit verschiedenen Parametern

Korrelation mit dem Lebensalter

Die Ergebnisse der Suche nach Korrelationen zwischen Vorliegen eines hiufigen Ossikels und
dem Lebensalter mittels Random Intercept-Modell sind in Diagramm 5 dargestellt. Die
Wabhrscheinlichkeit, dass ein Os peroneum oder ein Os tibiale externum vom Typ A oder B bei
einem Patienten nachgewiesen werden kann, steigt demnach mit steigendem Lebensalter. Die
Wahrscheinlichkeit, ein Os trigonum nachzuweisen, ist mit steigendem Lebensalter hingegen

geringer. Fiir die anderen haufigen Ossikel fanden sich sonst keine Korrelationen mit dem

Lebensalter.
P Os subtibiale (1)
A Os subfibulare (2]
—— Ostrigonum (3)
P Os supranaviculare (4]
—r+— Calcaneus secundarius (5]
—— Os peroneum (&)
—— Ostibiale ext. Typ A (9]
—— Ostibiale ext. Typ B (9]
—— Oz tibiale ext. Typ C (9)
— Ostibiale ext. Typ D (9]
——— Os intermetatarseum (10])
09 1 1,1
& eher bei Jiingeren eher bei Alteren-
Ossikel Odds Ratio Unteres 95%-KI Oberes 95%-KI p-Wert
Os subtibiale (1) 1,023 0,995 1,051 0,115
Os subfibulare (2) 0,985 0,958 1,013 0,299
Os trigonum (3) 0,983 0,970 0,996 0,011
Os supranaviculare (4) 0,981 0,957 1,006 0,138
Calcaneus secundarius (3) 1,003 0,988 1,018 0,716
Os peroneum (6) 1,012 1,003 1,022 0,012
Os tibiale ext. Typ A (9) 1,013 1,003 1,023 0,010
Os tibiale ext. Typ B (39) 1,013 1,004 1,023 0,003
Os tibiale ext. Typ C(9) 0,999 0,979 1,019 0,897
Os tibiale ext. Typ D (9) 0,993 0,975 1,011 0,461
Os intermetatarseum (10) 1,011 0,995 1,028 0,190

Diagramm 5: Odds Ratios fiir das Vorliegen eines hiufigen Ossikels je nach Alter (logarithmische Skala)
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Korrelation mit dem Geschlecht

Die Ergebnisse der Suche nach Korrelationen zwischen Vorliegen eines haufigen Ossikels und
dem Geschlecht sind in Diagramm 6 dargestellt. Die Wahrscheinlichkeit, ein Os peroneum bei
einer Frau zu finden, ist demnach dezent hoher, fiir ein Os tibiale externum Typ B und
insbesondere Typ A deutlich hoher. V.a. der Calcaneus secundarius findet sich bei Ménnern

deutlich haufiger. Fiir die anderen hdufigen Ossikel ergaben sich keine signifikanten Ergebnisse.

t - | Os= subtibiale (1)

| Os subfibulare (2)

*

——— Ostrigonum (3)

Os supranaviculare (4)

-

A Calcaneus secundarius (5]
—— O= peroneum (B)
—— Ostibiale ext. Typ A (9)
—— Oz tibiale ext. Typ B (9)

b ! Os=tibiale ext. Typ C (9]

— A Ostibiale ext. Typ D (3)
P Os intermetatarseum (10)
0,1 1 10
<eher bei Mannern eher bei Frauen—»
Ossikel Odds Ratio | Unteres 95%-KI | Oberes 95%-KI p-Wert

Os subtibiale (1) 0,284 0,110 0,736 0,010
Os subfibulare (2} 1,108 0,531 2,312 0,785
Os trigonum (3) 1,227 0,845 1,782 0,282
Os supranaviculare [4) 1,924 0,946 3,916 0,071
Calcaneus secundarius [5) 0,545 0,351 0,846 0,007
Os peroneum () 1,382 1,013 1,885 0,041
Os tibiale ext. Typ A (9) 2,301 1,593 3,322 0,000
Os tibiale ext. Typ B (9) 1,524 1,140 2,039 0,004
Os tibiale ext. Typ C (9) 1,006 0,519 1,343 0,986
Os tibiale ext. Typ D (9) 0,832 0,472 1,465 0,524
Os intermetatarseum (10) 0,702 0,431 1,143 0,155

Diagramm 6: Odds Ratios fiir das Vorliegen eines haufigen Ossikels je nach Geschlecht (logarithmische Skala)
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Korrelation von hdufigen Ossikeln untereinander

Die signifikanten Korrelationen zwischen der Auftretenswahrscheinlichkeit eines Ossikels bei
gleichzeitigem Vorliegen eines anderen Ossikels sind in Diagramm 7 und Diagramm 8 darge-
stellt. Das Os supranaviculare, das Os intermetatarseum und der Calcaneus secundarius zeigten
keine Korrelation mit anderen hdufigen Ossikeln. Eine Limitation stellte dar, dass die beiden
Projektionen zur OSG-Darstellung und die beiden zur Vorfuldarstellung fast nie beim gleichen
Patienten aus unserem Untersuchungskollektiv vorlagen. So konnte keine Korrelation zwischen
einem Ossikel aus der OSG-Darstellung mit einem Ossikel aus der Vorfu3darstellung bestimmt

werden (z.B: Os peroneum und Os trigonum).

Auftretenswahrscheinlichkeit eines
—_ Ostrigonums beiVorliegen eines Os subtibiale
— Os subtibiale beiVorliegen eines Os subfibulare
P Os subtibiale beivorliegen eines Os trigonum
—_ Os subfibulare bei Vorliegen eines Os subtibiale
0,1 1 10 100
&seltener hiufiger—
Auftretenswahrscheinlichkeit eines Odds Ratio | Unteres 95%-KI | Oberes 95%-KI p-Wert
Os trigonums bei Vorliegen eines Os subtibiale 3,892 1,487 10,184 0,006
0s subtibiale bei Vorliegen eines Os subfibulare 6,044 1,503 24,304 0,011
Os subtibiale bei Vorliegen eines Os trigonum 2,973 1,122 7.880 0,028
0Os subfibulare bei Vorliegen eines Os subtibiale 7,555 1,955 29,198 0,003

Diagramm 7: Odds Ratios fiir das Vorliegen eines Ossikels bei Vorliegen eines anderen
Ossikels (OSG-Darstellung)

Auftretenswahrscheinlichkeit eines
—— Os peroneums beiVorliegen eines Ostibiale ext. Typ A
—+— Ostibiale ext. Typ A beiVorliegen eines Os peroneum
—— Os peroneums beiVorliegen eines Ostibiale ext. Typ B
—+— Ostibiale ext. Typ B bei Vorliegen eines Os peroneum
——— Os peroneums beiVorliegen eines Ostibiale ext. Typ C
—_— Ostibiale ext. Typ C beiVorliegen eines Os peroneum
—— Os peroneums beiVorliegen eines Ostibiale ext. Typ D
H—— Ostibiale ext. Typ D beiVorliegen eines Os peroneum
01 1 10
€seltener hiufiger->
Auftretenswahrscheinlichkeit eines Odds Ratio | Unteres 95%-KI| Oberes 95%-KI p-Wert
Os peroneums bei Vorliegen eines Os tibiale ext. Typ A 1,825 1,168 2,852 0,008
Os tibiale ext. Typ A bei Vorliegen eines Os peroneum 1,410 1,035 1,922 0,030
Os peroneums bei Vorliegen eines Os tibiale ext. Typ B 1,838 1,339 2,522 0,000
Os tibiale ext. Typ B bei Vorliegen eines Os peroneum 1,617 1,229 2,127 0,001
Os peroneums bei Vorliegen eines Os tibiale ext. Typ C 1,622 0,813 3,237 0,170
Os tibiale ext. Typ C bei Vorliegen eines Os peroneum 1,246 0,653 2,378 0,505
Os peroneums bei Vorliegen eines Os tibiale ext. Typ D 1,965 1,132 3,411 0,016
Os tibiale ext. Typ D bei Vorliegen eines Os peroneum 1,672 0,958 2,915 0,070

Diagramm 8: Odds Ratios fiir das Vorliegen eines Ossikels bei Vorliegen eines anderen
Ossikels (Vorfudarstellung)
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Korrelation zwischen den Korperseiten

Wir untersuchten, ob es Korrelationen zwischen dem Auftreten einer Os tibiale externum-
Variante auf einer Korperseite mit dem Auftreten einer anderen Os tibiale externum-Variante auf
der gegeniiberliegenden Kdorperseite gab. Hierbei zeigte sich eine deutliche Korrelation zwischen
Typ D (linke Korperseite) und einem Typ C (rechte Korperseite) (Yules Q 0,81, unteres 95 %-
Konfidenzintervall 0,66), was sich in der umgekehrten Konstellation allerdings nicht bestédtigte.
Das gleiche galt fiir die Kombination Typ B (links) und Typ A (rechts) (Yules Q 0,36, unteres
95 %-Konfidenzintervall
0,17), die sich ebenfalls

F————#% Ossubtihizle (1)

bei umgekehrter Betrach-

Os subfibulare (2)

L 3

tung nicht bestitigte. Fiir ]
s Ostrigonum (3)

die anderen Kombinatio-
Os supranaviculare (2)

-

nen konnte keine ausrei-
——+— | Calcaneus secundarius (5)

chend signifikante Korre-
W | Osperoneum (6]
lation nachgewiesen wer-
—— Ostibiale ext. Typ A (9]
den. Fir die anderen hiu-
HH Ostihiale ext. Typ B (9)
figen Ossikel ist die Kor-
W | Ostibiale ext. Typ C(9)
relation zwischen dem
W| Ostibiale ext. Typ D (3)
Auftreten eines Ossikels

H | Osintermetatarseum (10)
und dem Auftreten dessel-

ben Ossikels auf der ge- | 05 0 05 1
geniiberliegenden Kérper- YulesQ
seite in Diagramm 9 dar- ossikel Unteres 95 %-KI | Oberes 95 %-KI
. . . Yules Q von Yules O von Yules Q
gestellt. Fiir die Ossikel —
Os subtibiale (1) 0,96 0,44 1,00
der OSG-Darstellung lag |Os subfibulare (2) 0,79 -0,98 1,00
. . Os trigonum (3) 0,71 0,28 0,90
haufig nur die Aufnahme Os supranaviculare (4} 0,34 -0,99 1,00
einer Kéirperseite vor, |Calcaneus secundarius (5) 0,80 0,55 0,92
. . . Os peroneum (6) 0,90 0,87 0,92
weswegen fiir diese Ossi- [5 tibiale axt. Typ A (9) 0,71 0,56 0,81
kel das Konfidenzintervall [COstibiale ext. Typ B (3] 0,36 0,81 0,89
) ) Os tibiale ext. Typ C(9) 0,96 0,93 0,98
deutlich breiter ausfallt. Os tibiale ext. Typ D (9) 0,97 0,95 0,98
Os intermetatarseum (10} 0,95 0,91 0,97

Diagramm 9: Korrelation zwischen dem Auftreten eines Ossikels mit
dem Auftreten auf der anderen Korperseite
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Korrelation mit sonstigen Parametern
Zwischen dem Auftreten eines Ossikels und den sonstigen erfassten Parametern (Kostentrager,
fachlicher und pflegerischer Uberweiser) ergaben sich in fast allen Fillen keine annihernd signi-

fikanten Korrelationen. Eine Ausnahme stellte das Os subtibiale dar: Im Vergleich zu gesetzlich

Versicherten trat das Os
subtibiale signifikant ——— Krankanttaus
X X . P Privatversicherung
hiufiger bei Privatversi- N . |serufseenossenschatt
cherten auf sowie bei Pa- '
01 1 10 100
. .. . . £seltener haufiger—»

tlenten, ﬁlr dle cine Be' als bei gesetzlich Versicherten

I'ungeIlOSSbelSChaft die Kostentrager Odds Ratio Unteres 95%-KI | Oberes 95%-KI p-Wert
Krankenhaus 2,016 0,618 6,572 0,245

Behandlungskosten Privatversicherung 3,900 1,457 10,441 0,007
Berufsgenossenschaft 8,054 1,299 49,932 0,025

libernahm (Vgl’ Dia- Diagramm 10: Odds Ratios fiir das Vorliegen eines Os subtibiale je nach Kostentriger

gramm 10). (Referenzgruppe: gesetzlich Versicherte)

1) Os subtibiale

Das Os subtibiale liegt kaudal der unteren Spitze des Malleolus medialis und wurde 1918 von

Bircher erstbeschrieben’***

. Bircher berichtete, bei einem 29-jdhrigen Militdrpatienten mit ei-
nem Fuftrauma linksseitig, von einem beidseitigen Befund unterhalb des Malleolus medialis

(dreieckig, 2-3 mm vom Malleolus medialis entfernt). Anhand des Rontgenbildes schloss Bircher

JedOCh €inc traumatlSChe 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%
Genese sicher aus. Er be- Bizarro: 0% 100
schrieb noch zwei weitere Capecchict al: 0.6% Lo
. . Hachiya:0,1% [1 679
Fille bei Ménnern dersel-
Holle: ,2% 32 1.000
44
ben Altersgruppe ™. Leimbach: 0,2% 299
Die eindeutigen Literatur- Matsui: 0,9 % i
. . . Nikaido: 0,5 % 1.308
privalenzangaben sind in
Shands und Durham: 0% 1.101
Diagramm 11 aufgefiihrt. :
Suzuki: 0,1 % 700
Kir et al. maChten Wider- 1. Erhebung von Tsurutaet al: 0,8% 11 1.438
SprﬁChliChe Angaben (2 2 Erhebungvon Tsuruta et al: 0,9 % 31 3429
Funde rechts und 2 Funde W Anzahl: FlRe mit Ossikel Anzahl: FliRe chne Ossikel

Diagramm 11: Eindeutige FuBprivalenzen des Os subtibiale in der

links bei insgesamt 5 von Literatur®71113:14.27.28,30,37.41,43

277 Patienten), Arho fand es bei 0,7 % der untersuchten Rontgenaufnahmen (maximal 1.074
Stiick)***'. Holle bemerkte, dass er es fast nur an FiiBen mit auffallend vielen Exostosen gefun-

den habe''. Coral untersuchte a.p.- und Seitaufnahmen der FiiBe von 700 Patienten (Alter zwi-
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schen 10 und 89 Jahren), davon 52 mit Rontgenaufnahmen beider Fiile. Dabei fand er 15 Ossi-
kel (alle kleiner als 8 mm im Durchmesser), die kaudal an der Spitze des Malleolus medialis la-
gen (FuBpréivalenz 2,1 %) sowie ein 10 x 6 mm grof3es rundliches Ossikel. Subtibiale Ossifikati-

1*°. Takemitsu

onserscheinungen beliebiger Genese fand er unter 4,6 % der untersuchten Knoche
et al. berichten in ihrer Studie in japanischer Sprache von einer Privalenz von 16/2.339 Fillen (=
0,7 %; unklar, ob FuB3- oder Patientenprivalenz) und unterscheiden drei verschiedene Arten: Se-
sambeine, persistierende Apophysen und ,,Band-Verknocherungen®*®. Trolle fand keine eigen-
stindige Knorpelanlage dieses Knochens' . In anderen Studien (insbesondere in anatomischen

2,3,12,20,23,25,38,39,40,42 1o . o
. Eine Variante des Os subtibi-

Studien) wurde das Os subtibiale nicht erwéahnt
ale scheint ein kleiner Processus am unteren Ende des Malleolus medialis zu sein, ein Ossifikati-
onszentrum, welches sich dem Malleolus nicht komplett angeschlossen hat”.

Neben mehreren eindeutigen Féllen (Abb. 8) fanden wir auch eini-
ge Fille, in denen es schwierig war zu entscheiden, ob es sich nun

um ein Os subtibiale oder eine Verkalkung handelte. Teils imitier-

ten auch eine Arthrosis deformans oder altersentsprechende dege-

nerative Veranderungen ein mogliches Ossikel. Bei mehreren Be- | - . deutiges Os subtibiale
funden grenzte das Ossikel noch an die Tibia und es war schwer zu

sagen, ob es nun isoliert vorlag. Bei einem Mann in der 3. Lebensdekade fanden
wir ferner einen sehr dezenten Befund in typischer Lage und Form, den wir
auch als Os subtibiale werteten, obwohl die Strahlendichte nur dezent ausge-
pragt war (Abb. 9). Eine solche Struktur konnte im Laufe des Lebens verkno-
chern und dann deutlicher sichtbar sein. Bestédtigen konnen wir Corals Ein-

schitzung, dass kleine Ossikel unterhalb der Spitze des Malleolus tibialis deut-

lich hiufiger sind als ausgepridgte Befunde. Unter den 1.551 auswertbaren Fil- Abb. 9: Dezentes,

a.e. noch

len zeigten sich 30 Befunde, die wir als Os subtibiale werteten (Fulprivalenz kartilaginiires Os
subtibiale

1,92 %).

2) Os subfibulare

Das Os subfibulare wurde 1888 von Gruber als pyramidenformiges Ossikel erstbeschrieben und
ist unterhalb des lateralen Malleolus gelegen'®***. Waschulewski unterteilt die in diesem Be-
reich vorkommenden Befunde in drei Bereiche: persistierende Knochenkerne des vorderen oder
hinteren Anteils der distalen Fibulaepiphyse, Knochen, ,,die sich aus dem Hauptteil des Proc.
trochlearis entwickeln”, und die Trochlearisapophyse. Fiir ihn stellt die zweite Gruppe die ei-

gentlichen Ossa subfibularia dar*®. Capecchi et al. fanden jeweils runde, klar definierte Knochen
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mit etwas geringerer Rontgendichte im Innern unterhalb des Malleolus lateralis, teils auch etwas

. . 7
mehr medlal llegend : O% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 0O0% 100%
FEindeutige Privalenzanga- Capecchict ol 0,2 % 1358
. . hiya: 0,
ben aus der Literatur sind Hachva:03% i
. . Leimbach: 0,2% 499
in Diagramm 12 aufge- ]
Nikaido: 0,4 % 1.300

filhrt. Kir et al. konnten suzikic 09% § g9s
unter 277 Patienten keinen 1. Erhebung von Tsuruta et al.: 0,8 % 1l1 1.438

. . . 2. Erhebung von Tsuruta et al.: 2,1 % 3.389
einzigen Fall nachwei- f

26 . o e . B Anzahl: FliRe mit Ossikel Anzahl: Flike ohne Ossikel

sen”". In einer Studie in ja-

Diagramm 12: Eindeutige FuBprivalenzen des Os subfibulare in der

panischer Sprache von Literatur®’13:1427,3041

Takemitsu et al. berichteten diese Autoren von einer Privalenz von 22/2.339 (=0,94 %, unklar,
ob FuB- oder Patientenprivalenz). Sie gliederten ihre Befunde, wie auch beim Os subtibiale, in
drei verschiedene Arten dieses Knochens: ein Sesambein (12/22), eine persistierende Apophyse
(8/22) und ,,Band-Verkndcherungen® (2/22)*. Trolle fand histoembryologisch einen miBig gut
sichtbaren unilateralen Befund (FuBpravalenz 0,4 %, Patientenprdvalenz 0,2 %). Der Befund
stellte sich unabhingig vom Malleolus lateralis dar. Auch fand er einige Fille, in denen die Spit-
ze des Malleolus lateralis eigenstindig erschien'”. Vasiljevi¢ et al. erwdhnten den Knochen, be-
richteten aber keine Fille”. In den anderen Privalenzstudien fand dieses Ossikel keine Erwih-
nung?311:12:20.2328.31,37.38.39.40.4243,

Bei unserer Auswertung fiel auf, dass sich iiber die Halfte der Be-

funde nicht eindeutig als Os subfibulare oder Talus secundarius

zuordnen lieB. Teils war zusétzlich die Abgrenzung gegeniiber ei-

Abb. 10: Differenzialdiagnose Os

nem Os intercalare fibulare schwierig. Grund dafiir war, dass je X i
subfibulare — Os intercalare fibulare

nach anatomischer Konstitution das Fibulaende sehr nah am Talus
liegt. GroBere Ossikel stehen zwangslaufig sowohl mit dem Talus
als auch mit der Fibula in Verbindung und projizieren sich teils
auch in den Gelenkspalt hinein. Brossmann et al. schrieben: ,,Bei
Knochenelementen unter der Fibula kann es sich theoretisch na-

Abb. 11: Diffcrchzialdiagnosc Os

tiirlich auch um ein Os subfibulare handeln, doch spricht die Ndhe .. 0 o are fibulare

zu dem Talus eher fiir einen Talus secundarius.”’. Diese Zuordnung war bei vielen unserer Be-
funde nicht klar zu treffen (s. Abb. 10). Interessanterweise waren vor allem die Befunde, bei de-
nen es sich sehr eindeutig um eine kndcherne Struktur handelte, solche, bei denen die Abgren-
zung schwer zu treffen war (Abb. 11). Bestitigen konnten wir, dass einige Befunde wie eine

selbststandige Fibulaapophyse erschienen. Dies betraf 13 unserer Befunde. Auch diese schétzten
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wir, dhnlich wie Takemitsu et al., als Os subfibulare ein. Wir ermittelten anhand von 33 Os sub-

fibulare-Befunden bei 1.556 auswertbaren Féllen eine FuBBpriavalenz von 2,15 %.

3) Os trigonum

Das meist tetraederformige Os trigonum liegt am hinteren Rand des Talus in einer Mulde vom
Tuberculum laterale des Processus posterior tali. Auch konne es mit dem Talus zu einem sehr
prominenten Proc. posterior tali verschmolzen sein. Als verselbststindigtes Tuberculum laterale
des Proc. posterior tali sei das Os trigonum nicht anzusehen"'2. Zum Erstbeschreiber existieren
7,15,12,38

verschiedene Angaben (Rosenmiiller 1804, Schwegel 1858)

1882 wurde das Os trigonum von Shepherd als Fraktur eingeordnet, weswegen die ,,Shepherd’s

’ . .
fraCture cme Zeltlang 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

kontrovers diskutiert wur- Bizarro: 7 %

Burman und Lapidus: 48,3% 507

de. Shepherd korrigierte

Capecchiet al: 13,7 %
sich im Verlauf, dass er Cillietal: 43%

Formen des Os trigonum Coskun et al: 1,6%

Geist: 3,5%

falschlicherweise als Frak-
Heimerzheim: 4,3 %

tur eingeschétzt hatte®*. Holle: 18,8 %

V.a. Ende des 19/ Anfang Kiretal: 38%

Kleinberg: 5,4 %

des 20. Jahrhunderts ver-

Leimbach: 4,6%

suchten Frassetto und Bar- Matsui: 5,2 %
. Nikaido: 5,3 %

deleben It. Capecchi et al.
pfitzner: 6,1%
aus den mittleren Glied- SchonekeR: 8.2 %
maBenabschnitten von ver- Shands und Durham: 5,5 %
Suzuki: 9,7 %

SChledenen Landerbeltle- 1. Ethebung von Tsuruta et al: 10,2 %

ren RﬁCkSChlﬁSSC beZ, der 2_Erhebung von Tsuruta et al: 12,7 %

. Vasiljevicet al.: 2,6 %
Genese des Os trigonum

zu Ziehen. CapeCChi et al_  Anzahl: Fiie mit Ossikel Anzahl: Fiike ohne Ossikel

sahen das Vorliegen des Diagramm 13: FuBprivalenz des Os trigonum in
der Literatur>>4711:12.13,14,20.25.26,28,30,37,38.39,40,41.42.43

Knochens als eine Adapta-

tionsleistung des Korpers des aufrecht gehenden Menschen an, der im Gegensatz zum Urmen-
schen eine proniertere FuBhaltung besitzt’. Trolle fand in seiner histoembryologischen Untersu-
chung keine eigenstindige Knorpelanlage'’. Capecchi sowie Fischer bemerkten eine deutliche
Zunahme der Privalenz in Abhingigkeit vom Alter (Fischer: 12-25-Jéhrige: 4,8 %, 51-60-
Jéhrige: 17,3 %; Capecchi et al.: 16-20-Jdhrige: 7,3 %, 61-65-Jdhrige: 21,7 %)49.
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Die Préivalenzangaben aus 0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

i
der Literatur sind in Dia- | Ceskunetal: 23%: t%ll

ceist: 7% [ 23
|

Kiretal: 5,4% }" 262
|

14 dargestellt. Thomson | |oueoetos7% [l 27
|

gramm 13 und Diagramm

publizierte eine Studie, bei Trole: 0% 9250 : : : : : : : :
der Erstsemesterstudenten Anzahl Pat. mit Ossikel rechts B Anzah| Pat. mit Ossikel links
. . M Anzahl Pat. mit Ossikel bilateral B Anzahl Pat. mit Ossikel chne Setenangabe
anatomisch — allerdings P .
nzahl Pat. chne Ossikel

ohne Mazeration — 12 Diagramm 14: Patientenpriivalenz des Os trigonum in der Literatur®'>>3263

Funde unter 438 untersuchten Leichen ausmachten, zwei der
Funde stammten von derselben Leiche (FuBprivalenz: 1,4 %
(12/876), Patientenpravalenz: 2,5 % (11/438)). 20 der untersuch-

12,50
. F

ten Leichen stammten von Kindern unter 24 Monaten er-

ner berichtete Moullin, dass sein Freund ,,Dr. Keith* ein Os tri-

gonum ,,in 3 oder 4 % der Félle* habe nachweisen konnen, ohne

Abb. 12: Eindeutiges Os trigonum

dass von einer systematisierten Erhebung oder genauen Fallzahl

berichtet wird®'.

Im Rahmen unserer eigenen Auswertung konnten wir 1.820 Fiile mit in die Auswertung einbe-
ziehen, unter denen wir 185 mal ein Os trigonum fanden (Abb. 12), 12 dieser Fille waren zwei-

oder mehrgeteilt (FuBpravalenz 10,1 %).

4) Os supranaviculare
(Synonyme: Os talonaviculare dorsale, astralgo-scaphoid ossicle, Pirie’s bone)

Erstbeschrieben wurde dieser Knochen von Pirie®. Er berichtete davon, in den zwei Jahren vor
Verfassen der Publikation 8 Fille radiologisch nachgewiesen zu haben®. Der Knochen ist im
englischen Sprachraum auch als ,,Pirie’s bone” bekannt. Capecchi et al. benannten Pfitzner als
Erstbeschreiber, dieser hingegen Hyrtl, der ihn im Rahmen einer eigenen Theorie unter den Tro-

1712, Pfitzner beschrieb einen Fall eines ,»Os supranaviculare

chlearfortsétzen aufgefiihrt haben sol
(spurium?)”, hielt dieses Ossikel jedoch fiir eine abgeloste Exostose'”.

Es soll auf dem FuBriicken zwischen Talus und Os naviculare liegen, weswegen Capecchi et al.
auch die Alternativbezeichnung ,,Os talonaviculare dorsale verwendeten. Sie betonten, dass die-
ser Knochen von einer Fraktur und einem ggf. traumatisch abgeldsten Osteophyten abgegrenzt
werden miisse, zum anderen aber auch von einer Verkalkung der Kapsel des Talonavicularge-

lenks’.
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Eindeutige Pravalenzangaben in der Literatur sind in Diagramm 15 aufgefiihrt. Kir et al. fanden

unter 277 Patienten keinen einzigen Fall*. Arho ermittelte eine Pravalenz von 0,1 % (vermutlich

basierend auf 1.074 Ront- 0% 10% 20% 30% 40% S50% 60% 70% B0% O0% 100%
genbildem)3 1 3 Longo be_ Capecchiet al: 0,3 % 2149
Cillietal: 0,6 % 461
richtete von 6 Fillen unter Coskun et al: 1,0% 968
. . . Heimerzheim: 0,7 % 1788
505  Patientinnen = mit eimbach: 6% s
Hallux valgus (Patienten- Schonekef: 1,4 % 1.506
23 Shands und Durham: 0,5 % 1.096
prﬁvalenZ 1,2 %) . Holle 1. Ethebung von Tsuruta et al: 0,1 % 1433
. . . 2 Erhebungvon Tsuruta et al: 1,00% 3,435
berichtete eine FuBpra-
B Anzahl: Fle mit Ossikel Anzshl: FiRe chne Ossikel

valenz von 0,97 % bei

Diagramm 15: Eindeutige FuBprivalenzen des Os supranaviculare in der
Literatur?71314:20.39.41,42,43

1.000 radiologisch unter-
suchten Fiflen und fihrte es unter der Rubrik ,,unechte
Skelettstiicke*''. Wie er bei 1.000 untersuchten Auf-
nahmen auf diese Nachkommastelle kam, erlduterte er
nicht. Er ging davon aus, dass es sich bei den meisten

Ossa supranavicularia um abgeldste Exostosen handle.

Vasiljevi¢ et al. benannten den Knochen in ihrer Publi- R
” Abb. 13: Ossikel nahe an der oberen Kante des

kation, machten allerdings keine Prévalenzangabe™. Os naviculare
Auch Trolle erwédhnte das Os supranaviculare, berichtete aber von kei-
nen histoembryologischen Funden'’. Bei Kleinberg und Geist fand es

keine Erwéihnung3 840

Nach unserer ersten Auswertung zeigten sich 53 Verdachtsfille fiir
Ossa supranavicularia, was einer Priavalenz von fast 3 % entsprochen i‘i’t*t’i-gli“;lg; ;ﬁpzr;;zﬁg:lare
hitte. Bei der erneuten Auswertung der Félle und dem Vergleich unter- 7Talus und Os naviculare
einander konnten erst einige Kapselverkalkungen und
offensichtliche Exostosen aussortiert werden. Die 43
verbleibenden Befunde lieBen sich je nach Lage im

Spalt in drei Kategorien einordnen:

1) Ossikel nahe an der oberen Kante des Naviculare,

davon aber sichtbar abgesetzt (31 Fille, davon in 14 P
Féllen sehr deutlich sichtbar) (Abb. 13) W
2) eher losgeloste Ossikel in der Mitte des Spalts, teils  Abb. 15: Dezentes Os su;)ranaviculare in
diesen angedeutet liberbriickend (9 Fille) (Abb. 14) fulusnihe

3) ein Ossikel nahe des Talus (3 Fille) (Abb. 15)

nl
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Unter 1.820 einbezogenen Fiilen ergaben sich 43 Fille. Wir ermittelten anhand dessen eine Ful3-

priavalenz von 2,36 %.

5) Calcaneus secundarius

(Synonym: secondary os calcis)

Dieser Knochen wurde 1869
von Stieda entdeckt”’. Er
befindet sich in der Schrég-
aufnahme in der sichtbaren
Liicke zwischen Talus, Cal-
caneus, Cuboid und Os na-
viculare und weist oft eine
dreieckige Form auf''2. Auf
der plantodorsalen Schrig-
aufnahme kann er mit einem
Os tibiale externum ver-
wechselt werden'.  Ver-
schmelzungen mit dem Cal-
sollen

caneus hiufig

1240 Durch Beschrin-

sein
kung der Pronations- und
Supinationsfahigkeit soll ei-
ne erhohte Neigung zur
KnickfuBBentwicklung  be-
stehen’'. Eine Ubersicht
iiber die in der Literatur ver-

fligbaren Pravalenzangaben

0% 10% 20% 30% 40% 50% o60% 70% 80% 90% 100%
} t } } t } } } } |
Arho: 0,1% 709
| | | | | | | | | |
Bizarro: 1% 99
| | | | | | | | | |
Burman und Lapidus: 0,1 % 999
| | | | | [[[1]] | | |
Capecchietal: 0,7 % 1.026
| | | | | | | | | |
Heimerzheim: 0,1 % 1798
| | | | | | | | | |
Holle*: 4,4% 956
| | | | | | | | | |
Kiretal: 0% 554
| | | | | | | | | |
Kleinberg*: 2% 343
| | | | | | | | | |
Leimbach: 0,4% 498
| | | | | | | | | |
MNikaido: 0,5 % 1.309
| | | | | | | | | |
Pfitzner: 0,5% 824
| | | | | | | | | |
Schinekel: 0,2 % 1.306
| | | | | | | | | |
shands und Durham: 1,2 % 1.088
| | | | | | | | | |
Suzuki: 1,1% 693
| | | | | | | | | |
Trolle: 0% 500
| | | | | | | | | |
1.Erhebungvon Tsuruta et al: 0,1 % 1.447
| | | | | | | | |
2_Erhebung von Tsuruta et al: 0,6 % 28 3.440
I I I I I I I I I 1
W Anzahl: FllRe mit Ossikel Anzahl: FliRe ochne Ossikel

Diagramm 16: FuBlprivalenz des Calcaneus secundarius
. . 4 2. 4 52 0 4 41.42.4
in der Literatur>*781112.13,14,15,26.30.31,37,39.40.41,42.43

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
i f f f } } f f f f |
Geist: 2% 98
| | | | | | | | | |
Kiretal: 0% 277
| | | | | | | | | |
Trolle: 0% 250

| | | I I | | | | |
B Anzshl: Patienten mit Ossikel Anzehl: Patienten ochne Ossikel

Diagramm 17: Patientenprévalenz des Calcaneus secundarius
in der Literatur'>2%

ist in Diagramm 16 und Diagramm 17 aufgefiihrt. Holle (im Diagramm mit * markiert) schloss

synostosierte Félle mit ein.

Marti fand einen sicheren und einen unsicheren Fall bei Beobachtung eines Krankenguts iiber

den Zeitraum von 18 Monaten®*. Mann untersuchte aus historischen Gribern stammende Cal-

. . . . . . .24 e N1yt
canei auf Hinweise fiir das Vorliegen eines Calcaneus secundarius™. Bei Cilli et al., Coskun et

al., Matsui, Longo et al. und Vasiljevi¢ et al. wird der Knochen nicht erwihnt

2,20,23,25,28

Bei unserer eigenen Auswertung ergaben sich bez. der Diagnosestellung keine besonderen

-390 .-



Schwierigkeiten (vgl. Abb. 16). Dadurch, dass in den meis-
ten Fillen zusétzlich zur Schrigaufnahme auch ein a.p.-Bild
vorlag, ergaben sich auch keine Schwierigkeiten bez. der

Abgrenzung gegeniiber einem Os tibiale externum.

Im Rahmen unserer eigenen Auswertung ergaben sich 110 : i =
positive Befunde bei 3.881 auswertbaren Fillen (FuBprd- Abb. 16: Calcaneus secundarius

valenz 2,86 %). Leider wurde die zu untersuchende Region bei 264 Datensétzen nicht ausrei-
chend miterfasst (vgl. S. 21, Variablennummer 5), sodass die Gesamtzahl der auswertbaren Auf-

nahmen im Vergleich zu anderen Varianten geringer ist.
Akzessorische Skelettelemente im Bereich des lateralen Fufiwurzelrandes

Erstbeschreibung

Hinsichtlich der Erstbeschreibung des Os peroneum wird in der Literatur Andreas Vesalius als
Erstbeschreiber genannt und dass er diesen Knochen Mitte des 16. Jahrhunderts erstbeschrieben
hitte™'>*° Hierbei existieren die Jahresangaben 1543 und 1555, die sich aus unterschiedlichen
Ausgaben seines Werkes ergeben. Auch die Erstbeschreibung des Os vesalianum wird in diesen

Zeitraum datiert®'?

. Auch gab Neiss an, dass Vesalius den Knochen erst 1553 erwdhnen und dass
er in der Ausgabe von 1543 fehlen wiirde’. Diese Behauptung konnten wir unter Studium der
ersten Auflage von Vesals Werk aus dem Jahr 1543 widerlegen, in der der Knochen bereits an
derselben Stelle aufgefiihrt wird™.

In der uns zur Verfiigung stehenden Kopie der
Erstauflage von Vesals Werk “De humani corpo-
ris” von 1543 finden sich 3 Zeichnungen, die die
Verhiltnisse am lateralen Cuboidrand darstellen.
Auf der ersten Zeichnung (Abb. 17) befindet sich
in der plantaren Ansicht die Struktur eher an der
Spitze des Os metatarsale V, in der dorsalen An-
sicht liegt der Knochen weiter medial einer deut-
licher ausgeprdgten Tuberositas ossis metatarsi

V. Vesals Beschreibung lautete ,,Ossiculum ad

externum articulationis latus abvium, quo pedii

0s, parvo praepositum digito, ossi cubum expri-

. o . . Abb. 17: 1. Zeichnung Vesals zur Anatomie des
menti commitur” (Ossikulum an der Aulenseite  pypgkeletts (Blick von dorsal und plantar)™

des Gelenks zwischen dem Metatarsalknochen vor dem kleinen Zeh und dem Cuboid)*. Baas-
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trup verglich den Befund der dorsalen Darstellung mit einem zu weit distal liegenden Os perone-

4
lll’l’l5 .

Die beiden anderen Zeichnungen stellen Uber-
sichtszeichnungen des gesamten knochernen Ske-
letts dar. Aus der einen Darstellung wird auf-

grund von Schattierungen des gezeichneten Bo-

dengrundes die Lage nicht ganz klar (Abb. 18),
Abb. 18: 2. Zeichnung Vesals zurAnatomie des

auf der anderen Skizze erkennt man den Knochen FuBskeletts (Blick von lateral)™

am distalen Ende des lateralen Cuboidrandes, al-

lerdings ohne direkte Beziehung zum Os metatar-
sale V (Abb. 19). Die Bezeichnung fiir beide
Zeichnungen lautet ,,Ossicula notatur sesamina“

(gekennzeichnetes  sesambeinartiges  Ossiku-

lum)™®.

Abb. 19: 3. Zeichnung Vesals zur Anatomie des
FuBskeletts (Blick von lateral)*

und iiberlegte, ob das Os peroneum Anlass zum Einzeichnen des Ossikels am lateralen Furand

Pfitzner bezog sich dann 1892 auf Vesals Skizze

gegeben haben konnte. Er schloss dies jedoch mit zwei Begriindungen aus: dass der gezeichnete
Knochen distal der Eminentia obliqua des Os cuboideum liage und dass Vesal an anderer Stelle
bei Greisen von einem Sesambein des Fulles in der Peroneussehne sprache. Er entschloss sich
dann, den von Vesal gezeigten Befund ,.der Kiirze wegen als Os vesalianum® zu bezeichnen®”.
1896 brachte Pfitzner dann Beobachtungen Grubers von persistierenden Epiphysen des Os meta-
tarsale V (s. S. 44) trotz unterschiedlicher anatomischer Lagen mit der Zeichnung Vesals in Zu-
sammenhang. Er ging davon aus, dass das Os vesalianum vom Os metatarsale V assimiliert wer-
de. Er schrieb wortlich, ,,dass ein assimiliertes Skelettstiick zu einer Epiphyse wird, und zwar zu
einer inkonstanten Epiphyse, zu einer Epiphyse, die im Begriffe steht, eliminiert zu werden®'?,
Ab diesem Zeitpunkt ist schlieBlich von drei Befunden im Bereich zwischen dem lateralen Cubo-
idrand und dem proximalen Ende des Os metatarsale V die Rede:

-dem Os peroneum, das am posterolateralen Ende der Eminentia obliqua des Cuboids in enger
Beziehung zur Sehne des M. peroneus longus liegen soll

-dem Os vesalianum, das am anterioren lateralem Rand des Os cuboideum liegen und mit dem
proximalen Ende des Os metatarsale V artikulieren soll

-einer persistierenden Epiphyse des Os metatarsale V
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6) Os peroneum

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

Saraffian  bemerkte It.

Bizarro: 5%

Coughlin, dass die Struktur

Burman und Lapidus: 14, 3%
immer Vorkéme, jedOCh Capecchiet al: 15,2 %

teils in Form von Knorpel, cillietal: 5,8%

Coskunetal: 39%

Faserknorpel oder eben

Geist: 5,5 %
verknochert!®. Anatomische Heimzerheim: 2.3 % LU
| | |

Studien unterstiitzen diese Holle: 9,8 %

. Kleinberg: 5,7 %
These anhand einer hohen
Leimbach: 2,8%

Privalenz von unverkno- Lunghetti: 16.3 %
[ERRIRERRNY
. 5 . .
cherten Sesambeinen’. Die Matsui: 6,1 % S—
Nikaido: 1,2 %

GrofBe ist ausgesprochen

Parsonsund Keith (anatomisch)®: 74,7 % 82

; | | |
variabel,  Pfitzner fand bftzner: 7.6%

. | | |

Durchmesser von 2,5 bis Schanekef: 3,2 % T
12 Siecke: 16 %

15mm™. e | | |
Shands und Durham: 11,3 %

i i ien- | | |
Siecke nannte eine Patien susk: 3.3%

. | | |

tenpriavalenz von 20,3 % Trolle: 0,4% .
: : : 1. Erhebung von Tsuruta et al.: 5,7 %

bei 305 Patienten, ohne die .
. i 2 Erhebungvon Tsuruta et al.: 9%

Zahl der Patienten mit Os _ | ANARRANARIRNRARRNRIR

Vasiljevic et al.: 6,7 % 252
53 I I I I I I I I I I
peroncum zZu nénnen . Ar- m Anzahl: FiiRe mit Ossikel Anzahl: Fiike ohne Ossikel

ho gab ¢ine Fquravalenz Diagramm 18: FuBprivalenz des Os peroneum

in der Literatur>5711L1213,14,15,20,25,28,30,32,37,38,39,40,41,42,43,53
von 8,3 % an, nannte aber

0% 10%  20% 30%  40% 50%  B0% V0% 80% S90% 100%

die genaue Gesamtzahl der

Coskunetal: 47 % 93:{-; I I I I I I I I

iy ; | | | | | | | | |

untersuchten Fiie nicht et 7% s | o | | | |
(n<1.074)’'. Die Fallzahl- | *retel 76% |saill 256 o

. Lunghetti: 21,25% 3 63

und Prédvalenzangaben von | | | | | | |
Longoetal.: 7,6% |465 | | | | | | | |

Kir et al. sind fiir das Os Pfitzner: 9,3% |293 I I I I I I I I

. Trolle: 0,4% 250
peroneum nicht zu verwer- | | | | | | i | |

. Anzahl Pat. mit Ossikel rechts ® Anzahl Pat. mit Ossikel links
ten. Die Summe aus Ge-
B Anzahl Pat. mit Ossikel bilateral B Anzahl Pat. mit Ossikel ohne Seitenangabe
schlechterfallzahl  stimmt Anzshi Pat. ohne Ossikel

nicht mit den Summen aus Diagramm 19: Patientenpriivalenz des Os peroneum in der Literatur™'>!52326.32.3%
seitenspezifischer Auswertung und der Gesamtsumme iiberein®®. In Diagramm 18 und Dia-

gramm 19 sind die Prdvalenzangaben aus der Literatur aufgefiihrt.
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Siecke und Lunghetti bemerkten eine Zunahme der Privalenz mit steigendem Alter, die mit die-
ser Beobachtung im Zusammenhang stehen konnte’>>. Lunghetti kritisierte Pfitzners Priparati-
onsmethode mittels Mazeration. Er ging davon aus, dass die Privalenz des Os peroneums hoher
ist als dessen Angabe. Lunghetti selbst mikroskopierte Teile der Sehne und mazerierte diese
nicht. Auch hatte er prozentual einen hoheren Anteil von tiber 50-Jéhrigen in seiner Studienpo-
pulation®?. Trolle fand im Rahmen seiner histoembryologischen Untersuchungen einen einzigen
Fall eines hyalin priformierten Os peroneums, das komplett in die M. peroneus longus-Sehne

eingebettet lag"’.

Siecke betonte, dass das Os peroneum im Gegensatz zu an-
deren akzessorischen Elementen durch Verkalkung und
Verknocherung innerhalb der Peroneussehne entstehe. Er
beobachtete eine Privalenzzunahme im Alter und fand bei

Kindern zwischen 10 und 14 Jahren keinen Fall eines Os pe-

roneum unter 134 FiiBen>. Gestiitzt wird seine Hypothese
Abb. 20: Prominentes Os peroneum
durch die Arbeiten von Benjamin et al., die einen hohen An-

teil von Faserknorpel (mit dem Potential zur enchondralen
Ossifikation) in der Sehne des M. peroneus longus im Be-
reich der Gleitfliche am Cuboid nachwiesen'°. Zur Diffe-
renzialdiagnose gab Siecke an, dass die Abgrenzung von ei-

nem mdglichen ,,0s vesalianum bzw. einer persistierenden

Abb. 21: Sehr dezenter Befund in
typischer Lage eines Os peroneum

Apophyse” leicht falle, da echte Ossa peronea keine breite
Kontaktfliche zum Os metatarsale V aufweisen wiirden™.
Shands und Durham erwéhnten, dass distal gelegene Befun- Eﬁ}, i

de nahe des Os metatarsale V nur sehr schwer von einem Os

vesalianum abgrenzbar seien™.

Es zeigten sich bei unserer Auswertung v.a. Schwierigkei-
ten, distal gelegene Befunde von moglichen Ossa vesalianii
abzugrenzen (s.u.). Neben ausgesprochen prominenten Be- Abb. 22: Gebogene Ossikel entlang des
funden (Abb. 20) zeigten sich ofter dezente Befunde (Abb. Schnenverlaufs des M. peroneus longus

21), bei denen unklar war, ob diese bereits als Os peroneum zu werten waren. Auffillig waren
auch gebogene Ossikel, die in ihrer Morphologie nicht wie andere akzessorische Knochen aussa-
hen (Abb. 22). Dies fiihrten wir auf den mutmaBlichen Entstehungsmechanismus (Ossifikation

entlang des Sehnenverlaufs des M. peroneus longus) zuriick (vgl. Siecke, Benjamin et al.)'">.
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Wir konnten initial 1.104 Ossa peronea in unserem Patientenkollektiv finden. Dadurch, dass im
Rahmen der Os vesalianum-Auswertung einige wenige vermeintliche Ossa vesalianii doch als
zusdtzliches oder eigenstdndiges Os peroneum eingeschitzt wurden, stieg die Gesamtzahl auf
1.111 positive Befunde bei insgesamt 4.897 auswertbaren Fiilen (FuBprivalenz 22,15 %). Der
Anteil der zwei- oder mehrgeteilten Befunde war mit 22,9 % aller positiven Befunde relativ

hoch.

7, 8) Os vesalianum und die persistierende Apophyse des Os metatarsale V

Ein Verweis auf den von Vesal beschriebenen Knochen tauchte It. Neiss bis zu Pfitzners Publi-
kation in der medizinischen Literatur zuletzt 1751 durch Béhmer auf. Dann wurde er bis 1892
nicht mehr erwdhnt’. Spronck beschrieb 1887 den Fall eines knorpeligen Ossikels, das sowohl
mit dem Cuboid als auch dem Os metatarsale V artikulierte. Dieses fand er bei einem 2-jdhrigen
Midchen mit Kiefer-Gaumen-Spalte und Polydaktylien an FiiBen und Handen>*. 1875 und 1885
publizierte Gruber Arbeiten liber die persistierende Apophyse des Os metatarsale V. Er fand bei
der anatomischen Untersuchung von 2.127 Metatarsalia V in den Sammlungen seines Instituts 6
Félle einer isolierten oder nur teilweise verwachsenen Epiphyse des Os metatarsale V>’ Wie zu-
vor beschrieben (S.41) brachte Pfitzner diesen anatomischen Sachverhalt dann mit Vesals
Zeichnung in Verbindung. Der Begriff Os vesalianum bezog sich zwar auf Vesals Zeichnung,
erhielt jetzt jedoch eine neue Bedeutung, im Sinne eines ,,apophysiren Os vesalianums*'>. Auch
Baastrup ging von einem solchen Sachverhalt aus und stellte hierzu einen Vergleich mit den
Halsrippen her, die sich zu den Epiphysen der Halswirbel entwickeln wiirden™®. Diese wissen-
schaftliche Sichtweise basiert auf der sog. Wanderungstheorie, nach der Ossikel mit unterschied-
lichen angrenzenden Knochen fusionieren oder auch frei vorliegen konnen.

Entsprechend dem Evolutionsverstindnis der damaligen Zeit sahen einige Forscher inkonstante
Skelettelemente als Atavismen an und so fasste man das Os vesalianum als Hinweis auf einen
flinften oder gar sechsten (,,Postminimus*‘) Tarsalknochen (neben den Ossa cuneiformia und dem
Cuboid) auf, wie er bei einigen Reptilien und Amphibien noch vorkommt und beim Menschen

85859 Trolle fand in sei-

sich dann im Embryonalstadium als knorpelige Vorstufe zeigen konnte
nen histologischen Studien allerdings keine hyalinen Knorpelvorstufen eines Knochens im Be-
reich des proximalen Endes der Apophyse des Os metatarsale V'°.

Baastrup beschrieb bereits zwei Arten von Epiphysen des Os metatarsale V: eine kleine schalen-
formige und eine groBere basal aufsitzende Epiphyse. Er ging davon aus, dass es sich bei der

letzteren Variante jeweils um Ossa vesalianii handelt™.

Anfang des 20. Jahrhunderts erschienen mit zunehmender Verbreitung der Rontgendiagnostik
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Publikationen, die von gefundenen Ossa vesalianii berichteten. Gelinsky berichtete von einem
beidseitigen Befund bei einem 15-jahrigen Jungen, Baastrup von vier Fillen™®. Die in Baastrups
Publikation gezeigten Félle entsprachen alle persistierenden Apophysen, teils imponierten sie
auch wie Frakturen. Schouwey und de Cuveland konnten dann zeigen, dass es sich bei diesen
Befunden um Ossifikationsinseln der bis dahin nur knorpelig vorliegenden Apophyse der Tu-
berositas ossis metatarsi V bei Jugendlichen handelt. Diese treten regulédr auf und présentieren
sich bei spéteren Kontrolluntersuchungen normalerweise vollstdndig verkndchert und mit dem
Os metatarsale V verbunden®.

De Cuveland konnte dann anhand radiologischer Verlaufsuntersuchungen bei Jugendlichen
zeigen, dass es drei Apophysentypen gibt: Der hiufige Typ 1 und die selteneren Typen 2 und 3:
Bei Typ 1 handle es sich um eine wandstindige Form am lateralproximalen Teil des Os
metatarsale V, eine sog. Schalenapophyse. Der apophysédre Spalt verliefe hier parallel zum
Schaft des Os metatarsale V und artikuliere nicht mit dem Os cuboideum. Typ 2 beschreibt eine
Form, bei der das Zentrum die gesamte Tuberositas umschlieSt und epiphysenéhnlich aussieht.
Beim Apophysen-Typ 3 umschlie3t das Zentrum nur den Fortsatz der Tuberositas. De Cuveland
distanzierte sich jedoch nicht davon, selbststindig verbliebene Apophysen als Os vesalianum zu
bezeichnen™. Keiner der von ihm oder Baastrup gezeigten Befunde glich dem bei Vesal
dargestellten Befund.

Da bis 1964 kein radiologisches Korrelat zu Vesals Zeichnung publiziert worden war, mutmalite
Neiss, dass das Vesal’sche Os vesalianum nicht existiere und Vesal es in seine Zeichnung als
,Schutzmarkierung® eingebaut hitte, um mégliche Plagiatoren iiberfiihren zu koénnen’. Holle
setzte sich ebenfalls differenziert mit der Frage nach der Existenz des Os vesalianum auseinan-
der. Er analysierte die Beschreibungen der Struktur bei Vesal, Gruber, Spronck, Pfitzner, Ge-
linsky, Lilienfeld, Iselin und Schouwey. Er selbst fand unter den Rontgenaufnahmen von 1.000
gesunden Fiilen keinen einzigen Befund, der dem Vesals entsprach, lediglich spangenférmige
Apophysen bei Kindern im Alter von 12 und 14 Jahren. Er betonte die grofle Variabilitit der Tu-
berositas ossis metatarsi V und dass es in dieser Region beim Erwachsenen ausschlief3lich selte-
ne Fille von persistierenden Epiphysen, Ossa peronea und sowie von Frakturen gibe''.

Eine grundlegende Frage ist, ob man als Os vesalianum auch persistierende Apophysen bezeich-
nen mochte. Im Rahmen dieser Arbeit werden als Os vesalianum im engeren Sinne nur Befunde
entsprechend Vesals Os vesalianum (,,Vesal’sches Os vesalianum*) bezeichnet und persistieren-
de Apophysen (,,apophyséires Os vesalianum®) als solche.

Bei unserer radiologischen Bildauswertung mussten gemi3 den Ergebnissen der Literaturaus-

wertung v.a. die eben genannten Apophysentypen und ein Os peroneum voneinander abgegrenzt
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werden. Letzteres 14ge weiter proximal und nicht direkt im Winkel zwischen Cuboid und Os me-
tatarsale V. Auch projiziere sich das Os peroneum in der a.p.-Aufnahme in der Regel {iber das
Os cuboideum™’. Das Os peroneum liegt im Faserverlauf des Musculus peroneus longus. GemiB
Brossmann et al. liegt das Os vesalianum in den Ausldufern des Musculus peroneus brevis. Bei
Betrachtung von dessen Faserverlauf ist dieser Befund jedoch eher mit dem Befund einer persis-
tierenden Apophyse vereinbar’. Andere Bezichungen zu Sehnen oder Muskeln wurden fiir das
Os vesalianum nicht beschrieben.

Daneben miissen natiirlich auch Abrissfrakturen des proximalen Os metatarsale V und entziindli-
che Verdanderungen abgegrenzt werden. Eine Sonderform stellt die 1912 von Iselin beschriebene
Entziindung der Apophyse des Os metatarsale V dar, die bei sportlich aktiven Jugendlichen zwi-

61,62

schen dem 10. und 20. Lebensjahr auftritt’ . Im Rontgenbild imponiert die Erkrankung als ver-

groBerter, diffus zersplitterter Knochenkern am proximalen Endes des Os metatarsale A

Priivalenz der persistierenden Apophyse des Os metatarsale V

Nach wie vor finden sich in der Literatur {iberwiegend Publikationen, die die persistierenden
Apophysen als Os vesalianum bezeichnen. Demnach basieren auch die meisten Pravalenzanga-
ben zum Os vesalianum auf dieser Annahme:

Bei den Studien von Arho, Bizarro, Cilli et al., Coskun et al., Geist, Heimerzheim, Kleinberg,
Longo et al., Marti, Pfitzner, Trolle und Vasiljevi¢ et al. kann davon ausgegangen werden, dass
sie die Privalenz von persistierenden Apophysen erhoben haben'>!20-232331.34.37.3839.40 1y g
wird aus Schemazeichnungen, Beispielrontgenbildern oder Textbeschreibungen jeweils deutlich.
Bei Kir et al. ldsst sich die Lage aus der Grafik nicht ausreichend gut erkennen und im Text wird
nur von einem sehr seltenen Knochen neben der Tuberositas ossis metatarsi V gesprochen, so-
dass auch hier davon ausgegangen werden kann, dass die Autoren nach persistierenden Apophy-
sen suchten. Shands und Durham zeigten in einer Schemazeichnung eine ,,Extra-Epiphyse®, die
eine Schalenapophyse darstellt und ein Os vesalianum, was jedoch eher einer Typ 2- oder Typ 3-
Apophyse als einem Vesal’schen Os vesalianum entspricht™®.

Trolle fand im Rahmen seiner histoembryologischen Studien keine eigenstindige hyaline Knor-
pelanlage, sondern nur scheinbare Eigenstdndigkeiten, die sich in spéteren Schichten als Teil der

Tuberositas ossis metatarsi V herausstellten'’.
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Ubersichten der Publikati-
onen, die die Privalenz ei-
nes apophyséren Os vesali-
anums erhoben haben, sind
in Diagramm 20 und Dia-
gramm 21 aufgefiihrt.

Der von Geist beschriebene
Fall stammt von einer 12-
Jéhrigen, wobei es sich
vermutlich um eine reguli-
re jugendliche Apophyse
handelt™®. Interessanter-
weise wird in der 1. Erhe-
bung von Tsuruta et al.
noch von einer persistie-
renden Apophyse als Os
vesalianum ausgegangen,
sich die zweite

wiahrend

Studie mit dem
Vesal’schen Os vesalianum
. 13,14

auseinandersetzte ™. Hol-
le schloss aus den Ergeb-
nissen seiner eigenen Re-
cherche, dass das Os vesa-
lianum nicht existiert''.

Hinsichtlich des Vorlie-

M Anzahl: FiilRe mit Ossikel Anzshl: FliRe chne Ossikel

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%
| | 1 | | 1 | | |
Arho: 0% 358
| | | | | | | | |
Bizarro: 0% 100
| | | | | | | | |
Cillietal: 1,1% 459
| | | | | | | | |
Coskun et al: 0,2% 1964
| | | | | | | | |
Geist: 05 % 199
| | | | | | | | |
Heimerzheim: 0,9 % 1784
| | | | | | | | |
Holle: 0% 1.000
| | | | | | | | |
Kiretal.: 2% 543
| | | | | | | | |
Kleinberg: 1,1% 346
| | | | | | | |
Matsui: 0,5 % 212
| | | | | | | | |
Nikaido: 0,7 % 1.306
| | | | | | | | |
Pfitzner: 0% @ 1.000
| | | | | | | | |
Schiénekel: 0,2% 1321
| | | | | | | | |
Shandsund Durham: 1% 1.043
| | | | | | | | |
Suzuki: 0,1 % 700
| | | | | | | | |
1. Erhebung von Tsuruta et al: 0,3 % 1.444
| | | | | | | |
Trolle: 0% 500
| | | | | | | | |
Vasilievic et al.: 2,2 % 264

Diagramm 20: FuBprévalenz eines apophyséaren Os vesalianum in der
Literatur®+1112:13.15,2025,26,28,30,31,37,38.39,40,42,43

0% 10% 20%  30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

100%
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5i 268| |

462
| | | | | | | | |

Coskun et al: 0,4 % 980
Geist: 1%
Kiretal: 3,2%
Longoetal.: 8,5%

Trolle: 0% 250

Anzah| Pat. mit Ossikel rechts B Anzahl Pat. mit Ossikel links

M Anzahl Pat. mit Ossikel bilateral B Anzahl Pat. mit Ossikel ohne Setenangabe

Anzahl Pat. chne Ossikel

Diagramm 21: Patientenpriivalenz eines apophysiren Os vesalianum in der Litera-

5,23,26,3:
tlll'z’h 26,38

gens einer persistierenden Apophyse fanden sich nach unserem ersten Auswertungsdurchgang 65

Verdachtsfille von 60 Patienten. 9 Fille von Jugendlichen (8 Typ I-Schalenapophysen, einen

Mischfall aus Typ II und Typ III) schlossen wir aus der Privalenzerhebung aus.

Eine eindeutige, persistierende Typ I-Apophyse, die im Aussehen der Schalenapophyse im Ju-

gendalter entsprach, konnten wir nicht nachweisen. Stattdessen fanden wir 15 Verdachtsfille

(Abb. 23). Diese wiesen alle schalenférmige Verschattungen im Bereich der Schalenapophyse

auf, waren jedoch oft wenig gut begrenzt, nur wenig strahlendicht und wirkten teils ausgefranst.

Insgesamt erschienen uns diese Fille eher wie Verkalkungen im Sehnenansatz des M. peroneus
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brevis.
Ferner fanden wir 3 Fille, bei denen es sich eindeu- |
tig um eine persistierende Typ II-Apophyse handel- =

te (Abb. 24). Im Rahmen der Auswertung bez. mog- -,

licher persistierender Apophysen waren dies die

prominentesten Befunde, die wir bei Erwachsenen

Abb. 23: Verdachtsfall Abb. 24: Verdachtsfall
nachweisen konnten. einer Typ I-Apophyse einer Typ II-Apophyse

Bei den Typ IlI-Apophysen zeigte sich eine dhnliche Konstellation wie bei !@
den Typ I-Apophysen: Wir fanden 18 Verdachtsfélle (Abb. 25). Es zeigten

sich, der Spitze der Os metatarsale V-Apophyse aufsitzende, rundliche bis -
dreieckige, wenig rontgendichte Strukturen mit einer GréB3e von etwa 2 x
2 mm.

Bei den iibrigen Verdachtsfillen handelte es sich um diffuse Verkalkun-

Abb. 25: Verdachtsfall

gen, die jedoch in Lage und Form weder einen Ossikel noch einer der be- Zi“el’ ;‘.VP II-
pophyse
schriebenen Apophysenformen glichen. Basierend auf unseren Funden

(36/4.979) ermittelten wir eine FuBBpridvalenz von 0,71 %.
Priivalenz des Vesal’schen Os vesalianums

Eine kleine Zahl von Privalenzstudien setzte sich tatsdchlich mit dem Vesal’schen Os vesali-
anum auseinander und zog eine klare Abgrenzung von persistierenden Apophysen: Leimbach
diskutierte, inwieweit das Os vesalianum mit der fibularen Epiphyse des Metatarsale V iiberein-
stimmt, kam aber zu keiner klaren Entscheidung und fand auch keinen der beiden Félle unter 500
FuBaufnahmen (FuSprivalenz 0 %)*'. Capecchi et al. setzten sich ebenfalls ausfiihrlich mit dem
Thema auseinander und konnten beide Fille nachweisen. Die von ihnen publizierten Rontgen-
aufnahmen von Ossa vesalianii zeigen Befunde, die der Vesal‘schen Abbildung sehr nahe kom-
men. Sie fanden 3 Fille unter 964 Rontgenbildern (FuBpréavalenz 0,3 %)°®. Burman und Lapidus
grenzten eine Apophyse ebenfalls vom Os vesalianum ab und gingen nach ihrer Literaturrecher-
che davon aus, dass es kein Os vesalianum gébe und dass es ggf. ein weit distales Os peroneum
sein konne. Sie fanden keinen Befund unter 1.000 Rontgenbildern von 596 Patienten (Ful3- und
Patientenprivalenz 0 %)’. Tsuruta et al. suchten in ihrer zweiten Studie zum einen nach persistie-
renden Apophysen. Sie fanden 56 Fille bei erwachsenen Patienten. Zum anderen fanden sie auch
Ossa vesalianii. Ein publiziertes Rontgenbild zeigte in der Tat einen Befund, der Vesals Darstel-
lungen nahe kommt. Sie berichteten von einer Privalenzangabe von 0,1 %, basierend auf 4 Fun-

den bei erwachsenen Patienten. Die genaue Zahl der erwachsenen Patienten ist nicht ersichtlich,
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die gesamte Studienteilnehmerzahl betrug 3.460 Patienten'*.
Bei unseren eigenen Erhebungen hatten wir
nach dem ersten Auswertungsdurchgang
insgesamt 42 Verdachtsfille gefunden. Im
zweiten Auswertungsschritt ergaben viele

Verdachtsfille dann einen anderen Befund, wie

z. B. kleine Exostosen, winzige Kalkschollen,

Abb. 26: Abb. 27: Verdachtsfall

DIChteSChwankungen des WelChtellgewebeS Projektionsartefakt im eines Os vesalianum mit
und PI‘Oj ektionsartefakte ( Abb. 26). Ubri g Bereich der mutn}aﬁllchen Lage im Faserverlauf des
Lage des Os vesalianum M. peroneus longus

(entspricht distalem Os
peroneum)

kndcherne Struktur im Winkel zwischen Os cuboideum und der Basis des Os metatarsale V auf.

blieben 13 Verdachtsfille. All diese Befunde wiesen eine eindeutige

Bei 10 Fallen konnte man anhand der Form des Knochens und des angrenzenden Os cuboideums
eindeutig sehen, dass es sich dabei schlichtweg um distal gelegene Ossa peronea handelt. Oft
waren sie leicht gewolbt, sodass der Faserverlauf des M. peroneus longus anhand des Knochens
gut nachvollzogen werden konnte. Es verblieben 3 Datensitze, die jeweils in gesuchter Lage

eindeutig knocherne Strukturen aufwiesen.

.

linken FuB} ein 4 x 3 mm groBes Ossikel leicht distal des Sulcus ¥

Der erste Fall stammte von einer 61-jahrigen Frau, bei der sich am [F r’ i / g

des Os cuboideum darstellt (Abb. 28). Die Rontgenaufnahme er-
folgte bei Verdacht auf Hallux valgus, was sich nicht bestétigte.

Auch sonst wies die Aufnahme bis auf geringgradige Arthrosezei-

Abb. 28: 1. Fall eines Ossikels mit
Lage gemiif} Vesals plantarer und
dorsaler Darstellung

chen keine Pathologien auf. Vergleichsaufnahmen von anderen
Aufnahmezeitpunkten oder der Gegenseite lagen nicht vor. Da es
nicht direkt mit dem Os metatarsale V zu artikulieren scheint, diskutierten wir, ob es sich nicht
auch hierbei um ein etwas distal gelegenes Os peroneum handeln konnte.

Der zweite Fall stammte von einer 73-jdhrigen Frau. Die Rontgen-
aufnahme erfolgte aufgrund eines Ulcus am linken Ful3 (Abb. 29).
Das Ossikel wies die gesuchte Lage auf, artikulierte mit Cuboid
und Os metatarsale V und war von 10 x 5 mm GréBe. Eine Unter-
suchung der Gegenseite lag uns innerhalb des Untersuchungszeit- i i
raums nicht vor. AuBerhalb unseres Untersuchungszeitraums (im i;’;’e- zzmzdﬂFi‘:Sl‘;e;l?;z‘:‘rsli‘;‘;
Jahr 2010) erfolgte jedoch auch ein Rontgenbild der rechten Seite, dorsaler Darstellung

wo sich ein Ossikel in dhnlicher Lage darstellt. Gemdfl der Ausrichtung des Ossikels und der

Anatomie des Cuboids, konnte auch dieses Ossikel in der Sehne des M. peroneus longus liegen.
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Der dritte Fall stammte von einer 57-jdhrigen Frau (Abb. 30). Die
Aufnahme erfolgte aufgrund des Verdachts auf das Vorliegen ei-
ner theumatoiden Arthritis, was sich anhand des Radiologiebefun-

des so nicht bestitigte. Am linken Ful3 lag ein 10 x 6 mm grof3es

Ossikel in typischer Lage vor, das mit dem Cuboid und Os meta-

Abb. 30: 3. Fall eines Ossikels
mit Lage gemil} Vesals
plantarer und dorsaler
Darstellung

tarsale V artikulierte. In der a.p.-Aufnahme ist die Ausrichtung des
Knochens entlang des Faserverlaufs des M. peroneus longus gut
nachzuvollziehen. Die Gegenseite zeigt ein proximal gelegenes, dhnlich groB3es und geformtes

Os peroneum.

9) Os tibiale externum
(Synonyme: accessory scaphoid, accessory navicular)

Das Os tibiale externum ist ein akzessorischer Fulknochen, der am medioproximalen Rand des

Os naviculare liegt. Er wurde erstmalig 1605 von Bauhin beschrieben”'>

. Es besteht eine enge
Beziehung zum M. tibialis posterior. Pfitzner und Bareither wiesen den eigenstindigen Knochen
innerhalb dieses Sehnenendes mehrfach nach'>®. In der Literatur fanden sich zusitzlich Diskus-
sionen dariiber, ob es eine Assoziation zwischen Os tibiale externum und dem Vorliegen eines
PlattfuBes gibt™*.

Capecchi et al. nahmen auf eine in Italien erschienene Monographie Bezug, in der der Autor Ab-
bo vier Typen von Ossa tibialia externa unterschied. Diese Klassifikation hat sich nicht durchge-
setzt. Die momentan gingige Einteilung stammt It. Capecchi et al. urspriinglich von Sitenko, die
der von Abbo in den Grundziigen jedoch #hnelt’.

Sie unterscheidet folgende Subformen:

-Typ 1: ein vom Os naviculare unabhéngiger Knochen unterschiedlicher Grof3e, der komplett
verkndchert ist

-Typ 2: klare Verbindung zum Os naviculare, das Ossikel ist jedoch von diesem noch klar zu un-
terscheiden

-Typ 3: Naviculare cornutum (ein Os naviculare mit prominenter, nach proximal reichender Me-
dialflache), das, so die Annahme, aus einem verschmolzenem Os tibiale externum entstanden ist

-Typ 4: rein knorpelig vorliegendes Os tibiale externum

Unabhingig von dieser Klassifikation wertete Mygind im Jahr 1953 Daten von 173 Os navicula-
re-Trédgern aus und kam zum Ergebnis, dass 30 % der Knochen rund, 60 % dreieckig und 10 %
irreguldr geformt waren. Die runden Knochen waren weiter vom Os naviculare entfernt, die drei-

eckigen niher und deren Kontakt zum Os naviculare erinnerte an einen Epiphysenspalt®. Zadek
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und Gold fiihrten Rontgen-Nachuntersuchungen bei 8 Kindern (14 Os tibiale-externum-Félle)
ein bis acht Jahre nach Erstdiagnose durch. In fiinf Fillen war es zur kompletten, in drei Fillen
zur teilweisen und in sechs Fillen zu keiner Fusion zwischen Os tibiale externum und Os navicu-
lare gekommen'®.

In aktuellen Quellen findet man dann eine Zusammenfiihrung der eben beschriebenen Ergebnis-
se"!163 Es werden teils romische und teils arabische Zahlen zur Nomenklatur verwendet. Da-
bei wird Typ 1 als rundes, kleines Ossikel von 2-3 mm GroéBe beschrieben, das in der distalen
Partie des M. tibialis posterior eingebettet und bis zu 5 mm vom Os naviculare entfernt sei.
Typ 2 sei dreieckig oder herzformig und mit dem Os naviculare iiber eine 1-2 mm dicke Binde-
gewebsplatte verbunden. Typ 3 entspricht weiterhin dem Os naviculare cornutum. Typ 4 findet
keine weitere Erwdhnung mehr.

Sella et al. unterschieden die zwei Subtypen a und b vom Tibiale externum Typ II. Die Zuord-
nung erfolgt in Abhéingigkeit des S.O.T.-Winkels (synchondrosis ossicle talar angle), der in der
Lateral-Aufnahme bestimmt werden kann. Typ Ila soll v.a. Zug-, Typ IIb v.a. Scherkréften un-
terliegen. In der a.p.-Aufnahme lassen sich jedoch auch stark unterschiedliche S.O.T.-Winkel

nicht gut voneinander abgrenzen®. Coughlin fiihrte die Typen I, ITA, IIB und III dann in einer

Skizze mit je drei Beispiel-
zeichnungen auf'’. Huang et al.
und Coskun et al. werteten ent-
sprechend dieser 12 Beispiele

. 21
dann ihre Befunde aus®"®

(vgl.
Diagramm 22 und Diagramm

23).

Bez. der Beurteilung der Ergeb- ETyp| ETypll ETyplll ETyp| ETypll ETyplll

nisse der Priavalenzstudien ist es Diagramm 22: Prozentuale Vertei- Diagramm 23: Prozentuale Vertei-
lung der gefundenen Os tibizzl}e exter-  lung der gefundenen Os tibiale ex-

wichtig zu beachten, ob ein Na- num-Typen bei Huang et al. ternum-Typen bei Coskun et al.*

viculare cornutum in die Auswertung mit einbezogen wurde. Pfitzner schloss es explizit aus der
Auswertung aus'”. In den Studien von Bizarro, Burman und Lapidus, Geist, Heimerzheim,
Kleinberg, Leimbach, Lunghetti und Tsuruta et al. (1. Erhebung) wurde explizit von isolierten
Ossikeln gesprochen, sodass das Naviculare cornutum vermutlich nicht mit in die Auswertung

. 3,13,32,37,38,39,40,41
einbezogen wurde™ > 70 .
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Auch Shands und Durham
sprachen von isolierten Os-
sikeln. Aufgrund uneindeu-
tiger Angaben lief3 sich die
exakte Prédvalenz jedoch
nicht ermitteln (zwischen
35 und 37 Ossikel bei 404
bis 410 untersuchten Fii-
Ben)®. Arho bezifferte die
FuBlpravalenz mit 6,4 %,
die Gesamtzahl der unter-
suchten Fiile bleibt aber
unklar (n<1.074)*".

Bei den Studien von Cilli
et al., Kir et al., Longo et
al. und Vasiljevi¢ et al.
wurde das Os naviculare
cornutum nicht erwihnt,
sodass es auch in diesen
Studien tendenziell eher
nicht enthalten ist?***2>%,
Arho, Capecchi et

Holle,

al.,
Coskun et al.,
Huang et al., Sugano und
Trolle bezogen ein Navicu-
lare cornutum in ihre Aus-

ein7,1 1,15,21,29,31,66'

wertung
Den Studien in japanischer
Sprache (Matsui, Nikaido,
Suzuki, 2. Erhebung von
Tsuruta et al.) konnten An-
gaben zu diesem Spezial-

thema nicht entnommen

0%

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 90% 100%

Bizarro: 2%

Burman und Lapidus: 20,6 %
Capecchiet al: 16,3 %
Cillietal: 52%

Coskun et al. {1. Erhebung): 5%
Geist: 9.5%

Heimerzheim: 1,2 %

Holle: 10 %

Huangetal.: 12 %

Kleinberg: 3,4%
Kiretal:12,4%

Leimbach: 3,7 %

Lunghetti: 12,5 %

Matsui: 9,9 %

Nikaido: 19,5%

Pfitzner: 10,8 %

Schanekel: 0,3 %

Sugano: 25,7 %

Suzuki: 25,8 %

Trolle: 6,4%

1. Erhebung von Tsuruta et al: 18 %

2. Erhebung von Tsuruta et al. 21,2 %

Vasiljevicetal.: 11,5 %

B Anzahl: Fiike mit Ossikel Anzahl: FliRe chne Ossikel

Diagramm 24: FuBprivalenz des Os tibiale externum
. . 3,4,7,11,12,13,14,15,20,21,25,26,28,29,30,32,37,38,39,40,41,42,
in der Literatur>®711121314,1520.21,25,26.28.29,30,32,37.38.39,40,41,42,66

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Coskun et al. (1. Erhebung): 11,1 %
Geist: 14 %
Huang et al.: 20,2 %

Kiret al.:30%

Lunghetti: 16,25 %

B

Pfitzner: 13,3 % |7

8] 231
|

Longoetal: 6,7%

Trolle: 7,6%

Anzahl Pat. mit Ossikel rechts M Anzahl Pat. mit Ossikel links

B Anzahl Pat. mit Ossike | bilateral B Anzahl Pat. mit Ossikel chne Seftenangabe

Anzshl Pat. chne Ossikel

Diagramm 25: Patientenprivalenz des Os tibiale externum
in der Literatur!215-21:23:26:32.38.66

werden™'***°. In Diagramm 24 und Diagramm 25 sind die eindeutigen Privalenzangaben aus
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der Literatur dargestellt.

Trolle untersuchte nicht nur das Vorkommen des Os tibiale externum an Foten, sondern auch das
Vorkommen eines Fortsatzes am Os naviculare, der Richtung Os tibiale externum weist. In 28 %
der Félle fand er einen eindeutigen Fortsatz, bei der Untersuchung der Fiile von Neugeborenen
durch den Autor bestitigte sich diese Zahl".

Capecchi et al. konnten in einer eigenen Publikation iiber den Knochens eine Abhédngigkeit der
Privalenz vom Alter erkennen (deutliche Privalenzzunahme ab dem 40. Lebensjahr)®’. Bei
Huang et al. trat eine dhnliche Abhdngigkeit bis zum 60. Lebensjahr auf und war dann wieder
etwas riicklaufig®'.

Coskun et al. kamen in einer gesonderten Erhebung anhand von 72 Os naviculare-Fillen (von
650 untersuchten Patienten) auf das folgende Verteilungsmuster: Typ I: 3,3 %, Typ IL: 3,1 %,
Typ III: 4,6 % (jeweils basierend auf den 650 Fillen)®.

Die differenzierteste Auswertung stammt von Huang et al. Diese Arbeitsgruppe untersuchte
3.250 Fiile von 1.625 Patienten im Alter zwischen 14 und 96. Neben der Klassifikation gemal
der Beispiele Coughlins (,,modifizierte Coughlin-Klassifikation*) wurde auch geschlechts- und
seitenspezifisch ausgewertet und nach Altersgruppen sortiert. Das Os tibiale externum trat am
haufigsten in der Altersgruppe der 51-60-Jahrigen auf (Patientenpravalenz 29,7 %)

Wihrend unserer eigenen Auswertungen zeigte sich schnell, dass die ,,modifizierte Coughlin-
Klassifikation®, wie sie von Huang et al. und Coskun et al. angewendet wurde, fiir die radiologi-
sche Auswertung kaum geeignet ist. Es traten Konstellationen aus Grofle, Form und Abstand
zum Os naviculare auf, die sich entweder mehreren oder keiner Subkategorie zuordnen liefen.
Wie es zur Verwendung der wenig intuitiven Subkategorien durch Huang et al. und Coskun et al.
kam, kann nur angenommen werden: Sella et al. stellten in der tibiofibulare Seitenaufnahme un-
terschiedliche S.O.T.-Winkel bei verschiedenen Ossa tibialia externa von Typ II fest und fiihrten
die Untertypen A und B ein. Diese Einteilung hat allerdings vornehmlich eine biomechanische
Relevanz. Coughlin iibernahm dann diese Untertypen und fiihrte zu allen Typen und Untertypen
Beispiele auf, allerdings in a.p.-Projektion. Dass diese Beispiele eine weitere Kategorisierung
darstellen, gibt Coughlin nicht an. Coskun et al. und Huang et al. gingen dann jedoch vermutlich
genau davon aus und klassifizierten die radiologischen Befunde dementsprechend. So entstanden
die Unterkategorien a bis c.

Fiir unsere eigene Auswertung waren die alten, von Abbo, Sitenko und Mygind definierten Ka-
tegorien deutlich besser zur Zuordnung geeignet. Bei der grolen Gruppe der eigenstindig, kom-

plett losgeldst vom Os naviculare vorliegenden Ossikel, konnten Abstand vom Os naviculare,
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GrofBe und Form deutlich vari-
ieren.
Statt all diese Ossikel in einer

Kategorie einzusortieren, unter-

(v % I |

Abb. 31: Os tibiale externum Fall A Abb. 32: Os tibiale externum Fall B

a3

teilten wir diese mittels des ob-

jektiv bestimmbaren Parameters

&3
Durchmesser in kleine und gro- iﬁ
:_—,‘!

e Ossikel (>3 mm Durchmes-

it

ser). Diese benannten wir fiir

unsere Auswertung als Fall A

\

(kleine Ossikel) (Abb. 31) und  Abb. 33: Os tibiale externum Fall

Fall B (groe Ossikel) (Abb.

Abb. 34: Os tibiale externum Fall D
(Naviculare cornutum)

32). Der von Mygind beschriebene Fall, der an einen Epiphysenspalt erinnere, lie3 sich eindeutig
zuordnen (Fall C) (Abb. 33) als auch das Naviculare cornutum (Fall D) (Abb. 34). Die mittels
Random intercept-Modell ermittelten FuBBprévalenzdaten sind in Diagramm 4 auf S. 28 darge-
stellt. Fiir Fall A und B lag ein hoherer Anteil an mehrgeteilten Befunden vor (18,1 % und
16,9 % aller Funde).

10) Os intermetatarseum

Spricht man vom Os intermetatarseum, wird im Allgemeinen auf ein Ossikel zwischen den Me-
tatarsalbasen I und II auf der Dorsalseite des Fulles verwiesen. Dessen knorpelige Praformierung

soll 1852 von Gruber entdeckt worden sein®'"'?

. Pfitzner gab an, dass es teilweise mit dem
Cuneiforme mediale, Metatarsale I oder Metatarsale 11 synostosiert. Er stellte fest, dass es beim
fliichtigen Durchpréparieren leicht iibersehen wird. Bei Nachpriparationen konnte er 2,2 % bzw.
3,6 % (mit ,,Verschmelzungen‘) Félle zusétzlich finden. Pfitzner erwéhnte zusétzlich eine Publi-
kation von Gruber, der unter 100 Leichen 15 Félle gefunden habe (7-mal beidseits, einmal ein-
seitig, entsprechend einer FuBprivalenz von 7,5 %)~

Tokmakoff fand den Knochen bei 14 von 50 Leichen jeweils bilateral und betonte, dass er in der
Mehrzahl der Fille mit dem Cuneiforme mediale in Verbindung stehe®. Faber ermittelte anhand
einer radiologischen Studie eine Prévalenz von 1,2 % (anhand der Angaben ist unklar, ob Ful3-
oder Patientenprdvalenz). Auch Faber konnte in der radiologischen Befunderhebung neben den

Intermetatarseum-Funden in 150 von 1.000 Fillen eine fortsatzartige, intermetatarsal gelegene

Verlidngerung am Cuneiforme mediale feststellen®.

_54 -



Die weiteren Privalenzan-
gaben finden sich in Dia-
gramm 26 und Diagramm
27.

Bei Kleinberg und Lung-
hetti fand der Knochen
keine Erwihnung®**. Bei
Vasiljevi¢ et al. und Scho-
nekeB3 wurde der Knochen
in der Publikation genannt,
ohne eine Fallzahlangabe

25,42 .
2. Geist

zu erwihnen
fand unter 100 Féllen kein
einziges Intermetatarseum
und zeigte sich tliberrascht,
da Dwight die Privalenz

mit etwa 10 % beziffert

1°®. Die anatomi-

haben sol
sche Studie von Tokma-
koff wurde an Leichen von
Erwachsenen durchgefiihrt,

Henderson fiihrte eine ra-

diologische Erhebung
durch®7°,
Erwdhnenswert erscheint

bei unserer eigenen Aus-
wertung die Zahl von 69
nicht auswertbaren Féllen,
bei denen eine starke Ge-

faBkalzinose im Intermeta-

0% 10%

20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 90% 100%

T T T T T T T T
Arho: 0,3 %

Bizarro: 0%

Burman und Lapidus: 2,3 %
Capecchiet al: 1,1%
Cillietal: 2,2 %

Coskun et al: 0,1%

Geist: 0%

Heimerzheim: 0,4 %
Henderson: 1,3 %

Holle: 88%

Kiretal.: 0,5%

Leimbach: 0%

Matsui: 0,5 %

Nikaido: 0,2 %

Pfitzner: 10,6 %

Shands und Durham: 1,2 %
Suzuki: 0,4 %

Tokmakoff (anatomisch): 14 %
Trolle: 6,8%

1. Erhebung von Tsuruta et al: 1,4 %

2. Erhebungvon Tsuruta et al; 2,6 %

m Anzahl: FuRe mit Ossikel Anzahl: Fulle ohne Ossikel

Diagramm 26: FuBpriivalenz des Os intermetatarseum in der Litera-
tur2,3,4,8,l 1,12,13,14,15,20,26,28,30,31,37,38,39,41,43,68,70

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80%

Coskun et al: 0,2 %
Geist: 0%
Kiretal: 1%
Longoetal: 1,2%

Tokmakoff (anatomisch): 14 % | ' ' ' ' |

Trolle: 8%

Anzahl Pat. mit Ossikel rechts B Anzahl Pat. mit Ossikel links
M Anzzhl Pat. mit Ossikel bilateral

Anzshl Pat. chne Ossikel

90% 100%

B Anzahl Pat. mit Ossikel ohne Seitenangabe

Diagramm 27: Patientenprivalenz des Os intermetatarseum in der Litera-

tur2,15.23,26.38,68

tarsalraum keine klare Aussage erlaubte. Je nach Ausprigung kann diese ein Os intermetatarse-
um vortduschen. Am ehesten entspricht dieser Befund dem orthograd getroffenen Abgang der A.

plantaris profunda von der A. dorsalis pedis (Abb. 35).
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Auch sahen wir Befunde von Ossa f
intermetatarsalia, die mit den an-
grenzenden Ossa metatarsalia ver-

bunden waren. Eine ganze Reihe von

vz"::
Abb. 35:Orthograd getroffener Abgang Abb. 36: Prominentes Os

chen Verschattungen im proximalen der kalzifizierten A. dorsalis pedis intermetatarseum in
typischer Lage

Befunden mit sehr dezenten rundli-

Intermetatarsalspalt ordneten wir
nicht als Os intermetatarseum ein. Diese konnten jedoch moglicherweise knorpelige Ossa inter-
metatarsalia darstellen. Unter 4.081 auswertbaren Féllen konnten wir 224 Félle nachweisen

(FuBprévalenz 5,47 %) (Abb. 36).

- 56 -



Seltene akzessorische Skelettelemente

Eigens ermittelte und literaturbasierte Summenprdvalenzangaben

Die von uns ermittelte FuBprivalenz sowie die gewichteten Summenpréavalenzen der Literatur-

auswertung sind in Diagramm 28 dargestellt.

1,20%
1,00%
R |
0,60% F T
0,40% T T T T ‘
oo . | ——— I
000% mm = i :
Persistierende . . Os processus
" Os intercalare Talus . . . Os intercalare Talus P
Apophyse des | Patella malleoli I N 0Os sustentaculi Os retinaculi . trochleare
tibiale accessorius fibulare secundarius .
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T
o — B o §
0.00% [ e
e Os tuberis . 0s calcaneo-
Sy _ |Os talocalcaneare| Os accessorium Os tendinis : Os aponeurosis i _—
Os in sinu tarsi % i calcaneif K cuboideum Os talotibiale | Os supratalare
posterius supracalcaneum achillis : plantaris
Os subcalcis laterale
Ochs |Literatur| Ochs |Literatur| Ochs® |Literatur| Ochs |Literatur| Ochs |Literatur] Ochs |Literatur Ochs |Literatur] Ochs* |Literatur] Ochs* |Literatur|
FuRpravalenz 0,00% | 019% | 0,17% - 0,65% - 0,32% - 0,00% - 0,27% - 005% | 0,29% | 0,73% | 0,42% | 0,54% | 0,44%
Oberes 95%-Konfidenzintervall | 0,00% | 0,41% | 0,49% - 1,05% - 0,70% - 0,00% - 0,63% - 031% | 0,85% 1,17% | 059% | 0,89% | 0,57%
Unteres95%-Konfidenzintervall| 0,00% | 0,09% | 0,06% - 0,28% - 0,15% - 0,00% - 0,12% - 001% | 0,10% | 0,38% | 0,30% | 0,19% | 0,33%
Absolute Prévalenz 0/1.822 | 6/3.155 | 3/1.811 oo 12/1.857 o/o 6/1.866 0/0 0/1.839 o/o 5/1.858 0/0 1/1.841 | 3/1.033 |13/1.783 | 32/7.618| 9/1.824 (55/12.631]
1,20%
1,00%
0,80%
0,60%
0,40% T T
i mim wo o 1 I
. L L - I
. . Seltenes . Os cuneo- 0s cuneo-
Os 0s cuboideum (Proc. uncinatus|  Os cuneo- A Os cuneo- Os inter- : Sesamum
. i B N . akzessorisches . naviculare o ) metatarsale |
infranaviculare| secundarium | cuneiformis Ill | metatarsale Il metatarsale ll | cuneiforme . tibiale anterius
Element mediale plantare
Ochs*® |Literatur| Ochs*® |Literatur| Ochs |Literatur| Ochs*® |Literatur| Ochs*® |Literatur] Ochs |Literatur] Ochs® [Literatur| Ochs*® |Literatur| Ochs® |Literatur] Ochs |Literatur,
FuBpravalenz 0,28% | 0,40% | 0,35% | 0,16% | 0,05% = 0,19% - 0,22% = 0,05% | 0,12% | 0,12% | 0,15% | 0,68% | 0,14% | 0,38% - 0,02% | 0,11%
Oberes 95%-Konfidenzintervall | 0,51% | 0,87% | 0,54% | 0,28% | 0,18% - 0,35% - 0,36% - 0,18% | 0,35% | 0,23% | 0,27% | 1,02% | 0,52% | 0,58% - 0,14% | 0,38%
Unteres 95%-Konfidenzintervall| 0,01% | 0,18% | 0,17% | 0,09% | 0,01% - 0,05% - 0,06% - 0,01% | 0,04% | 0,01% | 0,08% | 0,42% | 0,04% | 0,19% - 0,00% | 0,03%
Absolute Pravalenz 4/1.706 | 6/1.497 |14/3.957(11/7.074| 2/4.023 | 0/0 | 8/4.013| 0/0 |9/4.025| 0/0 |2/4.149 |3/2.482 | 5/4.139 |11/7.342 29/4.085| 2/1.404 [16/4.111| 0/0 | 1/4.157 |2/1.891

Diagramm 28: Eigens anhand von Verdachtsfillen ermittelte FuBprivalenz (in blau) sowie die literaturbasierte
gewichtete Summenpriivalenz (in gelb) der seltenen Ossikel mit 95 %-Konfidenzintervall

Die mit * markierten Privalenzen und Konfidenzintervalle wurden mittels Random intercept-
Modell und Bootstrapping errechnet. Die anderen Prévalenzen wurden mittels Division (Fiie
mit Ossikeln/Gesamtzahl der Fiile) ermittelt und dann das Konfidenzintervall nach Wilson er-
rechnet. Die dargestellten Pravalenzen beziehen sich auf die von uns gefundenen Verdachtsfille.
Die letztendlichen Beurteilungen dessen, ob man von der Existenz eines Ossikels ausgehen

muss, sind im Diskussionsteil dargestellt (S. 93 ff.).
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Akzessorische Skelettelemente im Bereich des Innenknochels

11) Patella malleoli

Erstbeschrieben wurde der Knochen 1t. Capecchi et al. 1942 von Giraudi’. Er soll im Gegensatz
zu den anderen Ossikeln dieser Region nicht kaudal des medialen Malleolus, sondern lateral des-
sen liegen. Waschulewski gab jedoch an, bereits 1941 eine Patella malleoli am Malleolus latera-
lis beschrieben zu haben, die dann von Koéhler und Zimmer in ihrer Arbeit ,,Grenzen des Norma-
len” félschlicherweise auf den Malleolus medialis projiziert worden sei. Waschulewski berichte-
te sodann 1972 einen weiteren (lateralen) Fall, schloss jedoch eine traumatische Genese nicht
aus™.

Radiologisch zeigten Capecchi et al. in ithrer Arbeit zwei Félle eines medialen Befundes ohne

explizite Angabe einer untersuchten Gesamtzahl (Privalenzangabe 0,14 %). Eine traumatische

Genese hielten auch sie fiir gut moglich’. In anderen Privalenzerhebungen zu akzessorischen

FuBBknochen wurde die Patella malleoli weder erfasst noch er-
wihnt234 1 112,1314,15.20.23,25.26,28.30,31.34,37.38,39.40.41,42.43

Wir fanden bei unserer Erhebung drei mdgliche Befunde am media- ’F

len Malleolus. Bei zweien lag das Ossikel fiir eine Patella malleoli : f

zu weit kaudal, fiir ein Os subtibiale jedoch untypisch weit kranial

(Abb. 37). Der dritte, am weitesten kranial gelegene Befund, zeigte

eine Verbindung zur Tibiakortikalis (Abb. 38), genau wie in einem App. 37: Verdachtsfall einer .
von Capecchi et al. beschriebenen Fall. Wertet man diese 3 Befunde patella malleols
als Patella malleoli, ergibe sich anhand von 1.572 auswertbaren
Féllen eine FuBBprivalenz von 0,19 %. Es ist am wahrscheinlichsten,

dass es sich bei unseren ersten beiden Befunden um Ossa subtibialia

handelt und der dritte Befund das Resultat eines &lteren Traumas

Abb. 38: Verdachtsfall einer
Patella malleoli (weit kaudal
gelegen)

darstellt. Eine eindeutige Patella malleoli konnten wir nicht nach-

weisen.

12) Os intercalare tibiale

Dieser Knochen soll 1953 von Zimmer entdeckt worden sein, zwischen Malleolus medialis und
Talus liegen und an dieser Stelle im a.p.-Bild des OSG sichtbar werden. Entsprechend der Lage
muss dieser Knochen intraartikuldr bzw. in der Gelenkkapsel liegen. Capecchi et al. fanden nur
einen einzigen Fall ohne Angabe der untersuchten Gesamtzahl (Privalenzangabe 0,07 %)’.
Tsuruta et al. erwdhnten den Knochen in der ersten Erhebung nicht, fiihrten ihn in der Folgeer-

hebung in einer Ubersichtsskizze auf, berichteten aber selbst von keinem Fund'*'*. In anderen
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Publikationen wird das Os intercalare tibiale nicht erwihnt, auch nicht in Brossmanns Uber-

. .1,2,3.4,11,12,15,20,23,25,26.2 134 40,41,42,4
sichtsarbeit!-23411:12,15.20,23,25,26,28,30,31,34,37,38,39,40,41,42.43

Wir fanden zwei mogliche Befunde in entsprechender
Lage. Der erste zeigte zwei winzige, rundlich bis ova-
le, rontgendichte Korper mit 1x 1 und 1x2mm
Durchmesser (Abb. 39). Der zweite Befund war eben-
so typisch gelegen und mit 3 mm Durchmesser etwas

groBBer (Abb. 40). Beide Befunde stellen sich im Seit-

Abb. 39: 1. dezenter Abb. 40: 2. dezenter

bild im Schatten der distalen anterioren Tibiavorder- Verdachtsfall eines Os Verdachtsfall eines Os
intercalare tibiale intercalare tibiale

kante sichtbar dar. Bei reiner Betrachtung des Seitbil-
des wiirde man ein Os talotibiale dorsale differenzialdiagnostisch in Betracht ziehen. Die ermit-

telte Fupriavalenz lag anhand von 1.554 auswertbaren Datensétzen bei 0,13 %.

13) Talus accessorius

Dieser Knochen wurde von Pfitzner 1896 erstmalig beschrieben. Er fand ihn im Rahmen seiner
anatomischen Untersuchungen einmal und hielt ihn fiir ein zuvor abgebrochenes und nicht sy-
nostosiertes Malleolarfragment'”. Im a.p.-Rontgenbild ist er unterhalb der medialen Talusgelenk-
fliche sichtbar”'2. Capecchi et al. fanden ihn in 3 Fillen (Privalenzangabe 0,22 %) ohne Anga-
be der Anzahl von untersuchten Fiilen. Sie betonten, dass der Knochen aufgrund der geringen
GrofBe leicht tibersehen werden kann. Der Talus accessorius sei vom Os subtibiale abzugrenzen,
das etwas weiter kranial 14ge sowie vom Os sustentaculi, das kaudaler neben dem Sustentaculum
tali zu finden sei’. O’Rahilly fiihrte die beiden sogar als Synonyme voneinander auf'’. Tsuruta et
al. fanden in ihrer 2. Erhebung den Talus accessorius in 6 von 3.460 Fullrontgenbildern (FuBBpra-

valenz 0,2 %), in der ersten Erhebung findet er keine Erwihnung'>'*

. Holle fragte sich, ob es
sich bei Pfitzners Fund um ein Os subtibiale gehandelt haben konne. Er nannte keine selbst er-
mittelte Privalenz''. Suzuki erwihnte den Knochen, setzte ihn jedoch synonym mit dem Talus
secundarius (s. S. 63) und berichtete von keinen Funden™. In anderen Pravalenzerhebungen zu
akzessorischen FuBknochen wurde der Talus accessorius weder erfasst noch er-

. 2,3,4,15,20,23,25,26,28,31,34,37,38,39,40,41,42,43
Wahnt aaaaaaaaaaaaaaaaa .

In der Literatur findet sich ferner ein Fallbericht von Reinhardt, der bei einem 39-Jéhrigen an der
distal medialen Kante des Malleolus medialis ein bohnengrof3es Ossikel fand. Die Begrenzungen
vom Malleolus medialis und dem Knochenstiick zeigten eine deutliche Kongruenz. Ein Trauma

. . .. . . 1
schloss der Autor jedoch aus und diagnostizierte einen Talus accessorius’'.
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Einen wirklich eindeutigen Fall konnten wir innerhalb von 1.559 aus-
wertbaren Fallen nicht identifizieren, jedoch zwei Fille, die einem Talus

accessorius entsprechen konnten. Im ersten Fall sah man ein Ossikel in

richtiger Lage, allerdings mit einer Fraktur des OSGs in der Vorge- ,, ;. l_mﬁglid;er Fall
schichte (&dhnlich wie im von Capecchi et al. beschriebenen Fall) (Abb. etnes Talus accessorius
41). Im zweiten Fall erschien auch ein Os subtibiale moglich, da die
TibiaauBenkante recht weit nach kaudal reichte (Abb. 42). Daneben gab
es noch grenzwertige Fille, die wir als Uberlagerungsartefakte oder

Ossa subtibialia einschétzten. Bei Klassifikation der beiden Verdachts-

félle als Talus accessorius ergdbe sich eine FuBBpravalenz von 0,13 %.

Abb. 42: 2. moglicher Fall
eineses Talus accessorius

14) Os sustentaculi

Erstbeschrieben wurde das Os sustentaculi durch Pfitzner. Es grenzt an den hinteren oberen Be-
reich des Sustentaculum tali sowie an das Collum tali'’. Am deutlichsten sichtbar ist es gemiB
dieser Lage in der a.p.-Aufnahme des OSG.

Pfitzners anatomische Erhebungen brachten sechs Félle zu Tage, wobei der Knochen nur in zwei
Féllen eigenstindig vorlag (Priavalenz < 1 %), sonst war er mit dem Sustentaculum tali ,,ver-
schmolzen®. Eine Zahl der untersuchten Fiile gab er fiir dieses Ossikel nicht an. Auch im Rah-
men der Eigenstindigkeit bestand noch eine knorpelige Verbindung mit dem Calcaneus'”.
Tsuruta et al. fanden in der ersten Erhebung 2 Félle unter 1.449 Fiilen (FuBpravalenz 0,1 %) und
in der zweiten Erhebung positive Befunde unter 9 von 3.460 FuBaufnahmen (FuBprdvalenz
0,3 %)"*'. Kur et al. fanden unter 277 Patienten und Shands und Durham unter 1.101 FuB-
Rontgenaufnahmen jeweils kein einziges Os sustentaculi’***. Nikaido fand 3 Fille unter 1.315
untersuchten Fiilen (FuBpridvalenz 0,2 %) und Suzuki 2 Félle unter 701 untersuchten FuBauf-
nahmen (FuBprivalenz 0,3 %)**°. Capecchi et al. ermittelten aus 6 Fillen eine Privalenz von
0,44 %, ohne eine Gesamtzahl der untersuchten Fiile zu nennen’. Holle fand im Rahmen seiner
Untersuchung von 1.000 Fiilen mehrere Verdachtsfille, die It. Autor alle von dreieckiger Form
waren und im hinteren Abschnitt des Sustentaculum tali lagen. Er errechnete eine FuBBpravalenz
von 1,5 %, gab aber auch an, dass nur ,,in zwei Féllen ein solches als wahrscheinlich angenom-
men werden “ miisse''. Marti fand in einem Beobachtungszeitraum von 18 Monaten kein einzi-
ges und gab an, dass es auch an den Universitits-Rontgeninstituten von Basel, Bern und Ziirich
nicht gefunden worden sei**. Trolle fand keine eigenstindige embryonale Knorpelanlage dieses
Knochens'”. Hasselwander konnte im Sustentaculum tali histoembryologisch keinen eigenen

Knochenkern nachweisen, wie beispielweise beim Proc. trochlearis calcanei’”. Vasiljevié et al.
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erwiahnten den Knochen, berichteten aber keine Fille?. In anderen Privalenzstudien wird der
Knochen nicht erwihnt?3-20-23:28.31.37.38,39.40.41.42
Wir selbst fanden zwei relativ eindeutige Félle, von denen
einer allerdings von einem Fufl mit Softcast- oder Gips-
verband stammt, sodass es sich auch um ein Artefakt han-

deln konnte (Abb. 43). In sechs weiteren Féllen waren in

der a.p.-Aufnahme an der richtigen Position durchaus

Abb. 43: Verdachtsfall eines Os sustentaculi

Verdichtungen sichtbar, allerdings immer im Rahmen von
Projektionsiiberlagerungen von Talus und Calcaneus, sodass ein Uberlagerungsartefakt oder ein
kleiner Verkalkungsherd als Diagnose ebenso wahrscheinlich schienen. In unserer eigenen Aus-
wertung konnten wir die verhéltnisméBig hohen Prévalenzangaben der anderen Autoren nicht
bestdtigen. Die beiden eindeutigen Fille ergaben bei einer Anzahl von 1.471 Fillen eine FuB3pra-

valenz von 0,14 %.
Akzessorische Skelettelemente im Bereich des Auflenknochels

15) Os retinaculi

Dieser Knochen wurde von Gruber als lamelldrer Knochen beschrieben und danach von Giraudi
in einem Fall radiologisch und mikroskopisch als voll ausgepriagter Knochen nachgewiesen. Er
liegt lateral der unteren Fibulakante’. Tsuruta et al. fithrten den Knochen in einer Ubersicht-
zeichnung der zweiten Publikation auf, machten aber selbst in beiden Publikationen keine Anga-
be zu Funden'>'*. Capecchi et al. konnten zwei Fille finden, von denen einer allerdings nur mi-
Big rontgendicht erschien’. Der andere zeigte eine stielartige Verbindung zum Malleolus latera-
lis. Capecchi et al. nahmen selbst an, dass es sich bei letzterem Element um einen in jungem Al-
ter dislozierten Kortikalisspan handeln konnte, der sich dann selbststdndig weiterentwickelt hat.
Eine Angabe zu den untersuchten Féllen geben sie bei diesem Ossikel nicht, jedoch diirfte sich
die Fallzahl im Bereich der Angabe beim Os subtibiale bewegen (1.361 FiiBe)’. Holle fand unter
1.000 radiologisch untersuchten Fiilen keinen einzigen Fall (Prévalenz 0 %)"". Trolle erwihnte
den Knochen, berichtete jedoch keine histoembryologischen Funde'”. Andere Privalenzstudien

2,3,4,12,20,23,25,26,28,30,31,34,37,38,39,40,42,43 Die zwei von Wa-

nannten dieses Ossikel iiberhaupt nicht
schulewsk erwéhnten Félle einer Patella malleoli beziehen sich auf den Malleolus lateralis, so-
dass man, der Nomenklatur von Capecchi et al. folgend, diese auch als Fallberichte von Ossa re-
tinaculi einordnen miisste (s. S. 58)*.

Wir fanden unter 1.566 auswertbaren Fiilen zwei Befunde, die wir als mogliche Ossa retinaculi

einschitzten. Bei einem 57-jdhrigen Patienten mit méBiggradiger Arthrosis deformans sahen wir
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eine schwach rontgendichte 6 x 6 mm groe Verschattung, die
einem Os retinaculum entsprechen konnte (Abb. 44). Bei einem
38-Jéhrigen projizierte sich eine ovale 3 x 1 mm grof3e Verschat-

tung auf das laterale Fibulaende, sodass es sich hier ggf. um ein

Os retinaculi, jedoch auch um eine kleine verdichtete Kompakta-
. . . . . Abb. 44: Verschattung im
insel handeln konnte (Abb. 45). Der zweite Fall entspricht, igno-  Bereich der Lage Os retinaculi
. . . (nicht als solches gewertet)
riert man die Uberlagerung, noch am ehesten dem oval-
schalenformigen Befund von Waschulewski. Letztlich war je-
doch keiner dieser Befunde so eindeutig, dass wir mit ausrei-
chender Sicherheit das Vorliegen eines Os retinaculi konstatieren

konnten. Auch unterschieden sich unsere Befunde von den von

Capecchi et al. gezeigten morphologisch deutlich. Die von uns app. 45: Weitere Verschattung im

. .. . . Bereich der Lage Os retinaculi
ermittelte Pravalenz lag somit bei 0 %. (nicht als solches gewertet)

16) Os intercalare fibulare
Dieser Knochen soll 1t. Capecchi von Giintz entdeckt und von Zimmer wiederentdeckt worden
sein’. In der Originalpublikation von Giintz beschrieb dieser ein Os subfibulare, was erst in leicht
gedrehter FuBstellung im Rontgenbild sichtbar wurde, jedoch kein neues Ossikel”>. Es handelt
sich um einen Knochen, der im Gelenkspalt zwischen Talus und Fibula in a.p.-Aufnahmen des
OSG sichtbar wird. Capecchi et al. fanden 3 asymptomatische Félle unter 1.361 FuBaufnahmen
(FuBpravalenz 0,2 %), wovon ein Fall zwei Ossikel zeigte. Sie vermuteten einen intraartikuldr
liegenden Knochen, betonten allerdings auch, dass (zumeist symptomatische) freie intraartikul-
re Gelenkkorper eine mogliche Differenzialdiagnose darstellen’. Tsuruta et al. fithrten den Kno-
chen in einer Ubersichtszeichnung auf, Funde berichteten sie jedoch in beiden Publikationen
keine'*'. In anderen Préavalenzstudien wird der  Knochen nicht er-
wiihpt23411:12,15.20.23.25.2628.30,31.34,37.38,39.40.41.42.43.
Wir selbst konnten unter 1.539 aus-

wertbaren Féllen insgesamt 7 Fille

nachweisen. In zwei Fillen konnte ei-

ne Verbindung zur Fibula bestehen, in

Abb. 46: Verdachtsfall von zwei Abb. 47: Grofiter nachweisbarer
Ossa intercalare fibulare Verdachtsfall eines Os
intercalare fibulare

einem Fall kam differenzialdiagnos-
tisch ein Talus secundarius infrage. Auch sahen wir einen Fall mit
zwei Ossa intercalare fibulare nebeneinander (Abb. 46). Der grofite nachweisbare Befund zeigte

ein 5 x 3 mm grof3es Ossikel (Abb. 47). Statistisch ergab sich eine Fullprdvalenz von 0,52 %.
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17) Talus secundarius

Erstbeschrieben wurde dieser Knochen von Pfitzner 1896. Urspriinglich wollte wohl Gruber mit
diesem Begriff das Os trigonum bezeichnen. Pfitzner selbst fand einen Fall, hielt die Struktur
aber eher fiir ein ,,wieder angeheiltes Fragment“'?. Der Knochen soll kaudal des Malleolus late-
ralis liegen und konne daher leicht mit einem Os subfibulare verwechselt werden. Der Talus
secundarius lige jedoch nidher am Talus und damit auch ein kleines Stiick weiter distal’.
Capecchi et al. fanden 4 Félle ohne Angabe einer Gesamtzahl der untersuchten Fiile (angegebe-
ne Privalenz 0,3 %)’. Tsuruta et. al. erwihnten den Knochen in ihrer ersten Erhebung nicht und
fanden in der zweiten Erhebung unter 3.460 FuBrontgenbildern 3 Félle mit diesem Knochen

(FuBpravalenz 0,1 %)">'*

. Marti erwdhnte den Knochen, fand aber in einem Beobachtungszeit-
raum von 18 Monaten keinen einzigen Befund**. Suzuki erwihnte den Knochen, setzte ihn je-
doch mit dem Talus accessorius gleich und berichtete keine Funde®®. In anderen Studien wurde
dieser Knochen nicht erfagst?>-+11:15:20.23.25.26.28,31.37,38.39.40.41.42.43
Zusitzlich finden sich in der Literatur Fallberichte’*”>”’®"7. Schliiter prisentierte zwei Fille, von
denen der eine der Lage nach eher einem Os trochleare calcanei entspricht, der andere eher ei-
nem Os subfibulare gleicht74. Viana beschrieb einen Talus secundarius, der mit dem Talus durch
eine Synostose verbunden war”>. Das in einem Fallbericht von Callanan beschriebene ,Os post
peronei” dhnelt in der CT-Morphologie den von Viana und Oliveira priasentierten CT-Bildern
des Talus secundarius, sodass Callanans Befund ggf. auch dieses Ossikel zeigt”>"’®"®. Hahn be-
richtete von einem symptomatischen Talus secundarius unterhalb des Malleolus lateralis. Die
beigefiigte radiologische Aufnahme ist aufgrund von Uberbelichtung bzw. Kopierqualitit nicht
gut auszuwerten. Eine differenzialdiagnostische Diskussion, warum es sich nicht um ein Os sub-
fibulare handelt, nimmt der Autor nicht vor’’.

Zu beachten ist, dass der Begriff Talus secundarius bzw. ,,secondary astralgus* vereinzelt in der
Literatur auch fiir ein anderes Ossikel, das Os supratalare, benutzt wird! %47,
In den von uns beobachteten 6 von 1.550 auswertbaren Féllen konnten
wir die Diagnose stellen, da die Ndhe zum Talus etwas ausgepragter als

die zur Fibula war. Letztlich handelte es sich aber um Abwiagungsent-

scheidungen (Abb. 48). In einem Fall kam differenzialdiagnostisch auch b, 45- i\'nglichcr

ein Os intercalare fibulare in Frage, in einem anderen Fall gab es eine #lus sccundarius

teilweise Uberlagerung mit dem lateralen Talus. Bei den als Ossa subfibularia eingeschitzten
Befunden hingegen war die Abgrenzung sehr schwer zu treffen (s. S. 34). Es ergab sich eine

FuBprivalenz von 0,39 %.
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18) Os (processus) trochleare calcanei
(Synonym: Calcaneus accessorius)

Pfitzner befasste sich in seiner Arbeit 1896 ausfiihrlich mit dem Proc. trochlearis calcanei. Dieser
lage an der lateralen Seite des Calcaneus, ,,ungefahr senkrecht unterhalb des vorderen Endes der
Facies articularis corporis calcanei” und stelle die Gleitfliche fiir den M. peroneus longus dar.
Die Auspragung sei ausgesprochen variabel von ginzlich fehlend bis ausgesprochen prominent.
Im Rahmen der Wanderungstheorie ging Pfitzner davon aus, dass inkonstante Epiphysen deutli-
che Hinweise auf ein verschmolzenes, evolutionsgeschichtlich vormals selbststédndiges Ossikel
darstellen (vgl. S. 44). Aus diesem Grund ,,reservierte” er die Bezeichnung ,,Calcaneus accesso-
rius” fiir einen eigenstidndigen Proc. trochlearis calcanei. Diesen konnte er jedoch nicht nachwei-
sen (FuBpravalenz 0 % bei 415 untersuchten Fiilen). Die von ihm anatomisch ermittelte Pra-
valenz des Proc. trochlearis calcanei lag bei 39,3 % (163 von 415 untersuchten Fiilen), &hnlich
der von Gruber ermittelten Privalenz von 39,1 % (176 von 450 FiiBen)'?. Hasselwander ging an-
hand von Studien an Foten davon aus, dass der Processus trochlearis calcanei einen eigenen pe-
riostalen Knochenkern besitzt, dieser jedoch nicht immer vorliegt’.

Capecchi et al. bestimmten eine FuBprivalenz von 0,22 % (3 Falle unter 1.361 Fiiien)’. Schone-
keB fand unter 1.324 Rontgenbildern 8 Fille (FuBprivalenz 0,6 %), Leimbach unter 500 Ront-
genbildern kein einziges ,,0s processus troch. calc.”, Shands und Durham unter 1.101 Rontgen-
bildern ebenfalls keines (Privalenz jeweils 0 %)*'***. Bizarro erwihnte den ,,peroneal tu-
bercle”, machte jedoch keine Privalenzangaben®’. Tsuruta et al. fithrten ein Os trochleare cal-
canei in einer Schemazeichnung der zweiten Publikation auf, jedoch nicht in einer a.p.-
Schemazeichnung des OSGs, sondern inferior des distalen Calcaneusendes in der Grafik einer
VorfuB3-Schriagaufnahme. Dies entsprache eher der Lokalisation des Os calcaneocuboideum late-
rale. Auch mit der Lokalisation des Os trochleae stimmt diese Verortung nicht iiberein. Einen
Fund von diesem so benannten Knochen berichten die Autoren in beiden Erhebungen nicht'*'*.
Trolle fand in seinen histoembryologischen Studien drei Fiile mit hyalinen Knorpelstadien an
zwei Embryonen (17.-18. SSW und 18.-19. SSW), darunter einen bilateralen Fall (FuBpra-
valenz 0,6 %, Patientenprivalenz 0,8 %)". Die anderen Privalenzstudien erwihnten weder Kno-
chen noch Processus®#!11:20:23.25.26.28,3031.34,38.39.40.
In der Literatur finden sich sonst nur noch einige wenige Fallberichte bei Hirschtick, Uhrbrand

und Jensen, Krause und Rouse, Wiinschel et al. und Baghla et al.%*-8!:8%884

. Diese zeigten sehr
ausgepragte, symptomatische Befunde (z.B. bei Hirschtick ein 21 x 12 x 10 mm groBes Ossikel
bei einem 5-jéhrigen Jungen) und wurden alle bei Kindern oder Jugendlichen gefunden. Die von

Capecchi et al. beschriebenen Befunde dagegen zeigten relativ kleine, klinisch stumme, rontgen-
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dichte Ossikel’. In einer Publikation von Schliiter dhneln die Rontgendarstellungen eines be-
schriebenen Talus secundarius sehr stark dem bei Baghla aufgefiihrten Befund. Auch Schliiters
Fall berichtet von einem 12-jahrigen Kind"**.

In unseren Erhebungen stellte sich leider
eine hohere Zahl an Aufnahmen als nicht
auswertbar bez. dieser Variante heraus, da
die Region entweder nicht abgebildet (97

Félle) oder der Calcaneus gegeniiber der

Malleolengabel rotiert (267 Félle) und so :
Abb. 49: Mogliches Os Abb. 50: Os trochleare

die Region nicht beurteilbar war. Anhand trochleare calcanei calcanei
(differenzialdiagnostisch:

von den verbliebenen 1.394 auswertbaren Aufnahmen ergaben sich Traumafolge)

9 Verdachtsfille. Von diesen werteten wir im zweiten Auswertungsschritt 6 Befunde nicht als Os
trochleare calcanei (Projektionsartefakte, Verkalkungen, fehlender Anhalt fiir Eigenstiandigkeit).
Unter den 3 verbliebenen Befunden zeigten 2 einen selbststidndig erscheinenden Processus troch-
learis calcanei (Abb. 49). Der dritte zeigte ein 8 x 5 mm groBles Element in typischer Lage bei
einer 75-jahrigen Frau, wobei jedoch auch eine traumatische Genese fiir den Befund infrage kam

(Abb. 50). Die ermittelte FuBpravalenz lag bei 0,22 %.
Akzessorische Skelettelemente im Bereich des posterioren und inferioren Talus

19) Os in sinu tarsi

Erstbeschrieben haben soll diesen Knochen Gruber im Jahr 1888 im Sinus tarsi eines Man-
nes”!"'*!°_ Pfitzner ging davon aus, dass es sich bei Grubers Fall um ein Kalkkonkrement ge-
handelt haben diirfte, wie er sie selbst oft im Bereich von Gelenken, Muskeln und Bursen finden
wiirde. Er selbst berichtete keinen Fall'*.

Holle berichtete, vier Félle unter 1.000 FuBrontgenbildern gefunden zu haben (FuBprdvalenz
0,4 %). Er beschrieb das Os in sinu tarsi als rundliches Ossikel mit einem groBten Durchmesser
von etwa 3 mm''. Trolle erwihnte den Knochen, berichtete aber von keinen histoembryologi-
schen Funden'®. Capecchi et al. fanden den Knochen zweimal unter 2.155 Aufnahmen (Ful3pri-
valenz 0,09 %). Bei einem Fall waren sich die Autoren aufgrund der vielen Uberlagerungen un-
sicher, beim zweiten lag der Knochen etwas zu weit ventral, war jedoch besser sichtbar. A.p.-
Aufnahmen des OSG zum Vergleich zeigten die Autoren keine’. AuBer bei diesen Autoren wird
das Os in sinu tarsi in keiner Privalenzerhebung genannt®>!3-14.2023.23.26.28.30.31.34.37.38.39.40.41.42.43

Es existiert in der Literatur ferner ein Fallbericht iiber ein exzidiertes Ganglion, also eine Syno-

vialzyste des Sinus tarsi, wobei ein Réntgenbild der Region unauffillig war®.
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Auch wir hatten bei der Auswertung die Schwierigkeit, Uber-
lagerungsartefakte von echten Befunden abzugrenzen. In unse-
rer eigenen Auswertung konnten wir in einem ersten Schritt 7
mogliche Ossikel finden. Einen Fall mit moglichem Os in sinu

tarsi schlossen wir aus der Auswertung aus, da in unmittelbarer

Néhe zwei Osteosyntheseschrauben befestigt waren, andere

Abb. 51: Scheinbares Os in sinu tarsi,

Verdachtsfille erschienen uns als Projektionsartefakte. Weitere das sich in einer CT-Aufnahme aber
als aulerhalb des Sinus liegend

mogliche Befunde lagen zu weit ventrokaudal. Ein Befund darstelite

prasentierte sich sehr eindeutig im Seitbild (Abb. 51). Zufillig lag flir diesen Fall auch eine CT-
Aufnahme vor, mit der der Befund nicht bestétigt werden konnte, vielmehr lag das Ossikel au-
erhalb des Sinus. Schlussendlich konnten wir keinen einzigen Fall eines Os in sinu tarsi unter

1.822 FuBaufnahmen nachweisen (FuBprivalenz 0 %).

20) Os talocalcaneare posterius

Dieser Knochen soll erstmalig von Schnaberth 1939 beschrieben worden sein”". In der Origi-
nalarbeit berichtete dieser iiber einen Fall von Osteochondritis dissecans im unteren Sprungge-
lenk bei einem 15-Jdhrigen. Das Thema akzessorischer Knochen wird in dieser Publikation nicht
besprochen®®. Wir selbst konnten innerhalb der Literaturrecherche sonst auch nichts iiber diesen
Knochen finden. Er soll nahe des dorsalen Gelenkspaltes zwischen Talus und Calcaneus liegen,
etwas weiter ventral als das Os trigonum und in der Projektion nach Anthonsen sichtbar sein, die

allerdings nicht standardméBig durchgefiihrt wird"7"?

. Im Seitbild sei das Os talocalcaneare pos-
terius durch Uberlagerungen schwer nachzuweisen'.
Trolle erwdhnte den Knochen, berichtete aber keine his-
toembyrologischen Funde'. AuBer bei Capecchi et al.
findet der Knochen in anderen Pravalenzstudien keine
Erwihnung?>#! 1+1213.1420.23.2526.2830,31.3437.3839 40414243

Er soll sonst nur noch bei Ridola erwihnt sein’. Capecchi

et al. fanden zwei mogliche Félle ohne Nennung der An-

Abb. 52: Os talocalcaneare posterius

zahl der untersuchten FiiBe oder einer konkreten Pri- (differenzialdiagnostisch:
Uberlagerungsartefakt)

valenz’.

Wir fanden bei unserer Erhebung insgesamt 3 Fille unter 1.811 auswertbaren Autnahmen, die al-
le in Anbetracht der Strukturiiberlagerungen verhiltnismafBig gut sichtbar waren (Abb. 52) (Ful3-
priavalenz 0,17 %).

- 66 -



21) Os (accessorium) supracalcaneum
Erstbeschrieben wurde dieser Knochen von Schmitt 1938. Schmitt présentierte Rontgenbilder

von einem unilateralen und einem bilateralen Fall®’

. Die von Schmitt gezeigten Befunde zeigen
ein eindeutiges, prominentes Ossikel mit rontgendichtem Rand. Dieser Knochen liegt wie das Os
trigonum {iber dem dorsokranialen Teil des Calcaneus. Er liegt dorsaler und somit weiter vom
Talus entfernt als das Os trigonum, mit dem er leicht verwechselt werden kann'".

Bei Tsuruta et al. und Nikaido ist der Knochen in einer Ubersichtszeichnung aufgefiihrt, Funde
berichteten die Autoren jedoch keine®'*'*. Capecchi et al. fanden den Knochen in 2 Fillen, ga-
ben jedoch keine Privalenzangabe. MutmaBlich standen ihnen fiir diese
Erhebung 2.155 Aufnahmen zur Verfligung (Angabe fehlt, entspricht
vermutlich aber der des Os trigonum)’. Andere Privalenzangaben fin-

: . .2,3,11,12,15,20,23,25,26,2 1,34 40,41,42,4
den sich keine ,3,11,12,15,20,23,25,26,28,30,31,34,37,38,39,40,41,42, 3'

Wir selbst konnten den Knochen durch die gut definierte Lage jeweils |

relativ eindeutig nachweisen, teils auch zusitzlich zu einem Os tri- Abb.53: Zweigeteiltes Os
accessormum

gonum. Unsere Befunde wiesen groBBe Ahnlichkeit zu den Befunden des svpracalcaneum

Erstbeschreibers auf. Insgesamt fanden wir ihn in 12 Féllen, davon in einem Fall zweigeteilt

(Abb. 53). Bei 1.857 auswertbaren Aufnahmen ergab sich eine FuBBpravalenz von 0,65 %.

Akzessorische Skelettelemente im Bereich des posterioren und inferioren Cal-

caneus

22) Os tendinis achillis

Trolle fiihrte fiir dieses Ossikel radiologische Aufnahmen eines Befundes aus einem Kranken-
haus an, berichtete aber keine Funde im Rahmen der histoembryologischen Untersuchungen'’.
Er zitierte bez. dieses Knochens aber mehrere Quellen: Die dlteste stammt von Haglund aus dem
Jahr 1928. Haglund beschrieb einen Fall einer Achillotendinitis ossificans, die mit einem ossifi-
zierten Areal im Bereich der Sehne einherging®®. Giintz zeigte nebenbefundlich eine sehr kleine
rontgendichte Struktur im Bereich der Achillessehne. Die Abbildung diente eigentlich der Be-
schreibung multipler Ossikel im Bereich der Plantaraponeurose’. Als eigenstindigen Knochen
benannten Haglund und Giintz die Struktur nicht, der Begriff Os tendinis achillis wird erst von
Trolle in dieser Form gebraucht.

Auch dieser Knochen wird auler bei Capecchi et al. in keinen anderen Pridvalenzstudien er-

2,3,4,11,12,13,14,20,23,25,26,28,30,31,34,37,38,39,40,41,42,43 Capecchi et al. fanden zwei Fille. in denen
. . ,

wihnt
jeweils ein kleines Ossikel nahe dem oberen Ende des Tuber calcanei sichtbar ist. Eine Priavalenz

oder Anzahl der untersuchten Fiile wird nicht genannt. Sie diskutieren, ob es sich um einen ver-
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selbststindigten Knochenkern handelt’. Ferner finden sich in der Literatur mehrere Fallberichte
von Verkndcherungen der Achillessehne ohne Nennung des Begriffes Os tendinis achillis. Mady
und Vajda beschreiben einen bilateralen Fall mit deutlicher Auspriagung, allerdings diffuser Be-
grenzung und inhomogener Innenstruktur. Sie nehmen eine Entstehung auf dem Boden lokaler
Irritation an®. Hatori et al. beschreiben drei Fille dhnlicher Morphologie®. Die in diesen Publi-
kationen beschriebenen symptomatischen Félle stammen alle von Mannern zwischen 40 und 60

Jahren, der Befund bei Trolle stammt von einem 61-Jdhrigen.

Die von uns gefundenen 6 Fille zeigten den Befund jeweils eindeutig
(Abb. 54). In allen Féllen war dhnlich wie bei Capecchi et al. die Struk-
tur sehr nahe am Sehnenansatz gelegen und erschien mal mehr, mal we-
niger wie die Fortsetzung eines Fersensporns. In einem Fall war die

rontgendichte Struktur mehrteilig und erschien ebenfalls als Fortsetzung

eines Fersensporns. Es ergab sich eine FuBBpravalenz von 0,32 %.

Abb. 54: Os tendinis achillis

Os tuberis calcanei und Os subcalcis

Diese beiden Bezeichnungen wurden von O°Rahilly fiir denselben Knochen gebraucht'®. Von
Brossmann wurde nur das Os tuberis calcanei erwihnt'. Tsuruta et al. fiihrten nur in ihrer zwei-
ten Erhebung das Os subcalcis in einer Schemazeichnung auf, Vasiljevi¢ et al. erwihnten die

. . 1425
Existenz des Os subcalcis ™

. Beide berichteten selbst keine Félle. Auch Coughlin erwéhnte
ausschlieBlich das Os subcalcis'’. Trolle zeigte das Os tuberis calcanei in einer Ubersichtsskizze,
berichtete jedoch ebenfalls keine Fille'. AuBier bei Capecchi et al., die jeweils keine Privalenz
oder Gesamtfallzahl nannten, finden die Knochen sonst in keinen anderen Publikationen Erwah-
nung2’3’4’l1’12’13’20’23’25’26’28’30’31’34’37’38’39’40’41’42’43. Capecchi et al. unterschieden die beiden klar von-

einander:

23) Os tuberis calcanei

Die Erstbeschreibung stammt von Heimerzheim, der ein weit posterior gelegenes Ossikel inferi-
or des Tuber calcanei beschrieb und eine traumatische Genese trotz Traumaanamnese klar aus-
schloss”. Weitere Fille sollen von Lachapéle (ebenfalls weit posterior) und Jaroschy beschrie-
ben worden sein'’. Podkaminsky beschrieb 1t. Capecchi et al. ebenfalls einen Fall, der von der
Lage aber eher einem Os subcalcis entsprach (s.u.). Capecchi et al. fanden selbst einen Fall, der
weniger weit posterior, sondern recht genau inferior des Tuber calcanei lag. Ein prominenter
symptomatischer Befund (9 mm maximaler Durchmesser) von Milliken bei einem 61-Jahrigen

hatte dieselbe Lage’'. Milliken selbst beschrieb den Fund als Os subcalcis, Capecchi et al. fiihren
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ihn aber unter dem Abschnitt zum Os tuberis calcanei auf’.

Capecchi et al. stellten bez. der Entwicklung des Knochens folgende Hypothese auf: Entspre-
chend der Arbeiten zur Ossifikation des posterioren Calcaneus von Franchi entstehe der posterio-
re Calcaneus aus mehreren Knochenkernen, die im Verlauf des Komplexes aus Achillessehne
und Plantaraponeurose liegen. Bei Lagevarianz einer dieser Knochenkerne entstehe je nach Posi-
tion dann entweder ein Os tendinis achillis, ein Os tuberis calcanei oder ein Os aponeurosis plan-
taris, wobei letzteres auch anderen Ursprungs sein konne’. Trolle erwihnte den Knochen, berich-

tete aber nicht von Funden innerhalb seiner histoembryologischen Untersuchungen'”.

24) Os subcalcis

Der erste beschriebene Fall soll von Podkaminsky aus seiner Publikation ,,Os subcalcaneum*
stammen’. Podkaminskys Originalquelle war uns leider iiber den Leihverkehr nicht zuginglich.
Der Knochen liegt weiter anterior als das Os tuberis calcanei. Capecchi et al. fanden einen Fall,
der allerdings nur dezent weiter anterior lag als das von ihnen gefundene Os tuberis calcanei. Als
Ursprung vermuteten sie ein selbststindig gebliebenes Ossifikationszentrum des Processus late-
ralis des Tuber calcanei’. Im Gegensatz zum Os tuberis calcanei wurde dieser Knochen von Trol-
le nicht erwihnt'”.

Bei der Suche nach einem Os subcalcis und Os tuberis calcanei konnten
wir selbst lediglich zwei Fille finden, bei denen sich jeweils unterhalb
eines prominenten plantaren Fersensporns eine Verschattung erkennen
lie3. Der eine Fall war sehr dezent, der andere erschien wie eine Ver-

kalkung (Abb. 55). Der gesamte Sporn &hnelt dem von Capecchi et al.

als Os tuberis calcanei besprochenen Fall etwas, letztlich erschien uns 4y, 55 verschattung

. . .. . . unterhalb des Calcaneus
die Verschattung nicht ausgeprigt genug, um von einem Ossikel spre- (, o Kalkscholle im Bereich

. . . 1 .. der Plantaraponeurose
chen zu konnen. Der Sporn selbst lag nicht eigenstindig vor. Da wir die er Plantaraponeurose)
beiden Fille aus den eben genannten Griinden nicht als Vorkommen werteten, ermittelten wir

anhand von 1.839 auswertbaren Fillen eine Pravalenz von 0 %.

25) Os aponeurosis plantaris
Dieses kndcherne Element wurde laut Capecchi et al. und Trolle 1933 von Harris erstbeschrie-

ben und soll sich innerhalb der Plantaraponeurose des FuBes befinden’""”

. In der Originalpublika-
tion von Harris berichtete dieser von bilateralen Verkalkungen der Plantaraponeurose. Diese
sieht er jedoch im Zusammenhang mit einer Zervixinfektion der Patientin. An keiner Stelle im
Text ordnete der Autor den Befund als akzessorischen Knochen ein, sondern wertete ihn als in-

fektioses Begleitphanomen. Ein von Harris aufgefiihrtes Rontgenbild demonstriert den Befund’”.
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Trolle fligte ein Rontgenbild eines bilateralen Befundes bei einem 58-Jahrigen aus einem lokalen
Krankenhaus bei. Von histoembryologischen Funden berichtete er nicht'>. Auch Giintz berichtet
einen Fall, distanziert sich aber davon, diesen gesondert benennen oder entwicklungsgeschichtli-
che Bedeutung zukommen lassen zu wollen”. Capecchi et al. fanden einen Fall (ohne Gesamt-
fallzahlangabe), jedoch ohne klar entwickelte Knochenstruktur und gingen davon aus, dass es
sich um begrenzte Verkalkungen der Plantaraponeurose handelte’. In anderen Studien taucht das
Os aponeurosis plantaris nicht auf23*11L1213.1420232526283031.3437.3839.40414243 o gop) [y,
Capecchi et al. noch bei Ridola beschrieben sein’.

Probleme hinsichtlich der Abgrenzung vom Os subcalcis spielten bei un-
serer Auswertung keine Rolle. Wir fanden mehrere Befunde mit rontgen-

dichten Strukturen, wobei einige relativ eindeutig Verkalkungen entspra-

chen. Jedoch konnten wir unter den 1.858 auswertbaren Aufnahmen auch

5 klar begrenzte Ossikel mit rontgendichtem Rand nachweisen (Abb. 56)

Abb. 56: Verschattung mit
(FuBpravalenz 0,27 %). rontgendichtem Rand im
Bereich der Lage des Os
aponeurosis plantaris

26) Os calcaneocuboideum laterale
Dieses Ossikel wurde 1955 von de Cuveland anhand von zwei Féllen radiologisch (ein 57-
jdhriger Mann mit beidseitigem Befund sowie ein 11-jdhriges Méddchen) erstbeschrieben. Es ldge
lateral zwischen Calcaneus und Os cuboideum. Im Gegensatz zum Os peroneum befinde es sich
weiter dorsal und weise keine Beziehung zum M. peroneus longus auf. Im Gegensatz zum Cal-
caneus accessorius ldge das Ossikulum weiter ventral. Es sei in der a.p.- und Schriagaufnahme
somit weiter proximal als das Os peroneum nachweisbar und in der seitlichen Projektion eben-
falls weiter proximal und kranial gelegen””.

Ein weiterer Bericht stammt von Teichert aus dem Jahr 1956, in dem ein fraglichen Os perone-
um mittels Seit- und Schrigaufnahmen als Os calcaneocuboideum laterale erkannt wurde. Leider
zeigt die angefiihrte Beweisaufnahme nur einen sehr kleinen Bildausschnitt, sodass man die Ein-
schitzung des Autors nicht gut nachvollziehen kann®*. Eine anatomische Beschreibung existiert
bislang nicht. Capecchi et al. beschrieben 3 Fille, die sie unter 1.033 FuBrontgenbildern fanden
(FuBprévalenz 0,29 %). Diese Autoren fertigten bei den genannten Féllen zusitzlich Aufnahmen
unter Plantarflexion und Aufenrotation an, in denen der Knochen seine Lage nicht verdnderte,
wie es bei einem Os peroneum zu erwarten wéare. Sie betonen, dass der Knochen vermutlich zu-
meist fiir ein Os peroneum gehalten werde und somit die Prévalenz wahrscheinlich hoher als
vermutet sei’. Bei Nikaido wurde der Knochen erwihnt und ist auf einer Schemazeichnung zu

sehen, Funde berichtete Nikaido aber keine*. Sonst taucht das Os calcaneocuboideum laterale in
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. . 1,2,3,10,11,12,13,14,15,19,20,23,25,26,2 1,34 40,41,42,4
der Literatur nicht auf" »3,10,11,12,13,14,15,19,20,23,25,26,28,30,31,34,37,38,39,40,41,42, 3.

Zu Beginn unserer eigenen Erhebungen wussten wir in Anbetracht
der fehlenden Erwihnung des Knochens in Ubersichtsarbeiten nicht
um dessen Existenz, sodass er bei der a.p.-/Schrig-Bildauswertung
nicht beriicksichtigt wurde. In der danach durchgefiihrten Seitbild-
und OSG-Auswertung suchten wir gezielt nach dieser Struktur. Wir

fanden einen Fall, der im Seitbild kranialer als ein Os peroneum

. . . . . Abb. 57: Weit proximal gelegenes
lag. Vergleichend ergab sich in der Schragaufnahme der Befund ei- 0s peroneum oder Os

calcaneocuboideum laterale

nes ,,proximalen Os peroneums”, sodass dies am chesten ein Os

calcaneocuboideum laterale darstellen konnte (Abb. 57). Da uns keine Funktionsaufnahme zur
Verfiigung stand, kdnnen wir dies jedoch nicht bestitigen. Dies war der einzige Fall, den wir im
Rahmen unserer Auswertung von Seitaufnahmen fanden, was auf dem Boden von 1.841 aus-

wertbaren Aufnahmen eine FuB3priavalenz von 0,05 % ergibt.

Ferner analysierten wir unsere Vermerke, die wir im Rahmen der Auswertung der dorsoplantaren
VorfuB3- und plantodorsalen Schrigaufnahme bei auffilligen Befunden hinterlassen hatten. An-
hand des Vermerkes ,,weit proximales Os peroneum” fanden wir 3 Félle. In einem zeigte sich
beidseits in der Schrigaufnahme ein Ossikel, das am distalen Calcaneusende, fast schon am
Cuboid lag. In einem zweiten Fall lag nur eine Projektion vor, in der der Befund noch eindriick-
licher erschien. Da diese Befunde aus der ersten Auswertungsphase stammten und wir in deren
Rahmen noch nicht gezielt nach diesem Knochen suchten, schlossen wir diese Funde nicht in die
statistische Auswertung fiir das Os calcaneocuboideum laterale ein. Auch werteten wir diese

nicht als Os peroneum.
Akzessorische Skelettelemente im kranialen Bereich des ventralen Talus

27) Os talotibiale

(Synonyme: Os pritibiale, Os talotibiale dorsale)

™15 Er sprach allerdings

Die Erstbeschreibung dieses Knochens soll auf Schosserer zuriickgehen
nicht von einem Os talotibiale, sondern beschrieb einen ,,freien Gelenkkorper” zwischen Troch-
lea tali und Tibia. Er selbst ging von einer Absprengung der Tibia aus, die sich durch Apposition
vergrofert habe”. Trolle fiihrte ferner noch eine Publikation von Puhl und Lindemann an, in der
zwar ebenfalls freie Gelenkkorper in dieser Region beschrieben wurden, der Begriff Os talotibia-
le wurde jedoch auch nicht verwendet’®.

Das Os talotibiale befindet sich ventral des oberen Sprunggelenks nahe des Gelenkspaltes von

Talus und Tibia und ist in lateralen Aufnahmen des Fufles sichtbar”'’. Eine Beziechung zur Ge-

_71 -



lenkkapsel hielten Capecchi et al. fiir moglich’. Capecchi et al. berichteten 7 Funde unter 2.155
FuBaufnahmen (FuBprivalenz 0,3 %). Ergédnzend dazu berichten sie den Fall einer Exostose der
Tibia in derselben Region und diskutieren, ob es sich beim Os talotibiale um einen selbststiandig
gebliebenen Knochenkern handelt’. Tsuruta et al. fanden in ihrer ersten Erhebung 2 Fille unter
1.449 FiiBBen (FuBprivalenz 0,1 %), in der zweiten Erhebung unter 3.460 Fiilen 16 Félle eines Os
talotibiale (FuBprivalenz 0,5 %)'*'*. Bei Kir et al. hatten 5 von 277 Patienten ein Os talotibiale,

2 davon an beiden Fiiien (FuBprivalenz 1,3 %, Patientenprivalenz 1,8 %)*°. Nikaido, Trolle und

Vasiljevi¢ et al. erwdhnten den Knochen, berichteten aber keine
Funde*'>?. Andere Autoren berichteten zu diesem Ossikel

: 2,3,11,12,20,23,2 1,34 40,41,42,43
nichts®3:11:12:20.23.28,30.31,34,37,38,39.40.41, )

Bei unserer eigenen Auswertung gab es einige Fille, bei denen klei-
ne Verkalkungen oder Tibiaabsprengungen von Ossikeln abgegrenzt

werden mussten. Durch Uberlagerungen mit der distalen Tibia ge- App. 58: Os talofibiale

staltet sich die Diagnosestellung nicht immer einfach. In einem Fall
sahen wir ein relativ eindeutiges Os talotibiale (Abb. 58), welches
auch in der a.p.-Aufnahme des OSG gut sichtbar war (Abb. 59). Ne-

benbefundlich lag am selben Fuf} ein Os accessorium supracalcane-

um vor. Insgesamt stellten wir unter 1.783 auswertbaren Aufnahmen Abb. 59: Os talotibiale in der
. . . . . a.p-Aufnahme des OSG
13 relativ eindeutige Fille fest (FuBpravalenz 0,73 %).

28) Os supratalare

(Synonyme: secondary astralgus)

Das Os supratalare findet sich iiber der superioren, von lateral aus gesehen mittleren Talusfldche.
Die Erstbeschreibung stammt von Bierman aus dem Jahr 19217, Er nannte seinen Fund ,,Se-
condary astralgus”. Von Elsner stammt eine eigene Publikation zu diesem Knochen. Unter Be-
zugnahme auf Fallberichte von Bierman, Glogau, Burman und Lapidus und eigene Funde gab er
an, der Knochen konne sowohl nahe der vorderen Kante der Talusrolle als auch nahe dem Talus-

kopf liegen. Er vermutete als Ursprung fiir dieses Ossikel ein sekundires Ossifikationszentrum””.
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In derselben anatomischen Region findet sich auch die sog. Talusnase, die 1t. Brossmann et al.
von Randosteophyten abgegrenzt werden miisse, die eher nahe dem oberen Sprunggelenk liegen
wiirden'. Tol berichtete jedoch auch von distalen Osteophyten, die im Zusammenhang mit dem
,Anterior Ankle Impingement“-Syndrom stehen. Tol nahm an, dass der Druck aufs Weichteil-
gewebe bei Dorsalextension zwischen supratalaren Osteophyten und solchen der distalen Tibia-
vorderkante zu Schmerzen und chronischer Entziindung fiihrt’®.

Capecchi et al. stellten anhand von 16 Funden eine Privalenz von 0,74 % fiir das Os supratalare
fest, ohne eine Gesamtful3zahl zu nennen. Sie diskutieren als Ursache fiir die Entstehung eine
verselbststandigte Talusnase oder eine dauerhafte Plantarflexion durch das Tragen hochhackiger
Schuhe. Abgrenzen miisse man in jedem Fall alte, durch Distorsion entstandene Ausrissfraktu-
ren’.

Tsuruta et al. fanden es in der ersten Erhebung in einen Fall unter 1.449 Fiilen (FuBprédvalenz
0,1 %), in der zweiten Erhebung unter 3.460 Fiien 25 mal (FuBprivalenz 0,9 %)'>'*. Cilli et al.
fanden unter 464 FuBrontgenbildern von ménnlichen Patienten 2 Félle (FuBprivalenz 0,4 %),
Coskun unter 984 Fillen ebenfalls 2 Fille (FuBprivalenz 0,1 %, Patientenprivalenz 0,2 %)>*.
Burman und Lapidus fanden unter 1.000 Rontgenbildern von 596 Patienten 2 Félle (Pravalenz
0,2 %), Nikaido unter 1.315 FiiBen 6 Befunde (FuBprivalenz 0,5 %)>". Bizarro und Kleinberg
erwiahnten Fortsdtze der superioren Talusfliche, machten jedoch keine Prdvalenzangaben und

erwihnten auch nicht das Os supra‘talare”’40

.Trolle und Vasiljevi¢ et al. erwdhnten den Knochen,
berichteten jedoch keine Funde'**’. Shands und Durham konnten es unter 1.101 Réntgenbildern
von 1.054 Patienten kein einziges Mal finden, Kir et al. unter 277 Patienten auch kein einziges
Mal***. Longo et al. fanden den Knochen bei 13 von 505 Patientinnen mit Hallux valgus (Pati-
entenprdvalenz 2,6 %)23, Schoneke3 beschrieb 10 Fille eines ,,Knochenschattens auf dem dor-
sum tali“ unter 1.324 FuBaufnahmen (FuBpridvalenz 0,8 %). Die Bildbeispiele entsprechen am
ehesten einem Os supratalare42. Bei den anderen Privalenzstudien findet der Knochen keine Er-
wiihnung!112:283031.3438.3941
Bei unserer eigenen Auswertung war es schwer, kleine kndcherne
Anbauten oder Ausrisse von Ossikeln zu unterscheiden. Capecchi et
al. und Brossmann et al. zeigten jedoch gerade eher dezente Befunde

als Os supratalare-Félle. Neben eher kleinen, aber dennoch relativ

eindeutigen Befunden fanden wir auch drei ausgepriagte Fille (Abb.
60). Hier war es schwierig, den Befund von einer Talusnase abzu- Abb. 60: Méglicher Fall eines
Os supratalare

grenzen. Dies scheint ein generelles Problem zu sein, denn bereits im

Bildbeispiel des Erstbeschreibers ist die Abgrenzung zu einer Talusnase nicht eindeutig moglich.
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Insgesamt konnten wir unter 1.824 auswertbaren Aufnahmen 9 Fille nachweisen, was einer

FuBpréavalenz von 0,54 % entspricht.
Akzessorische Skelettelemente im Bereich der zentralen Fufiwurzel

29) Os infranaviculare
(Synonym: Os cuneonaviculare I dorsale)

Die Erstbeschreibung geht auf das Jahr 1902 zuriick. Dwight beschrieb dem Knochen am anato-
mischen Priiparat als ,,0s paracuneiforme™”. Dieser Begriff ist ansonsten auch fiir das Os cune-
onaviculare I mediale iiblich. Da der Full mit diesem Knochen noch andere Missbildungen im
Mittelfull aufwies, ging er von einem pathologischen Entstehungsmechanismus aus. Das Os
infranaviculare liegt auf dem FuBriicken liber der Mitte der Articulatio cuneonavicularis. Gut
sichtbar erscheint es darum nur in der seitlichen Projektion'.

Tsuruta et al. und Nikaido fiihrten es in einer Schemazeichnung auf, berichten aber in keiner der
Publikationen von einem Fund*'>'*. Cilli et al. fanden unter den 464 Réntgenbildern von Min-
nern zwischen 20 und 46 Jahren 3 Fille (FuBprivalenz 0,6 %)*°. Trolle erwihnte den Knochen,
berichtete aber keine histoembryologischen Funde'”. Capecchi et al. fanden den Knochen in 3
von 1.033 FuBrontgenbildern (Privalenz 0,3 %)". Marti fand in einem Beobachtungszeitraum
von 18 Monaten keinen einzigen Fall**. Leimbach soll It. Capecchi et al. eine Privalenz von
1,6 % ermittelt haben, die wir in seiner Publikation allerdings fiir das Os supranaviculare fanden.

841 In anderen Privalenzstudien findet das Ossikel

2,3,11,12,23,25,26,28,30,31,37,38,39,40,42,43

Das Os infranaviculare wird nicht erwihnt
keine Erwdhnung
Wir fanden unter 1.706 auswertbaren Aufnahmen 4 Fille, die alle in der
Lateral-Aufnahme relativ eindeutig zu erkennen waren (Abb. 61). In |
der a.p.-Aufnahme war projektionsbedingt nur ein Fall gut nachvoll-
ziehbar. Die Zahl der auswertbaren Aufnahmen reduzierte sich durch
Seitaufnahmen, die in Hohe des Os naviculare abgeschnitten waren. In

einem Fall fand sich auf der Gegenseite des Befundes im Seitbild ein

knocherner Anbau an dhnlicher Stelle wie das Os infranaviculare. Die

ermittelte FuBpravalenz lag bei 0,28 %. Abb. 61: Os infranaviculare

30) Os cuboideum secundarium

Dieser Knochen wurde erstmalig von Pfitzner beschrieben. Er gab an, dass der Knochen charak-
teristischerweise mit den Cuboid verschmolzen sei. Er imponiere dann als deutlicher Fortsatz
(,,Proc. posterior cuboidei”), der mit dem Caput tali artikuliere. Teilweise sei er aber auch mit

dem Naviculare verschmolzen. In beiden Féllen sei eine Selbststéindigkeit des Knochens jeweils
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angedeutet. Daraus folgerte Pfitzner, dass es sich um einen eigenen Knochen handeln miisse. Er
selbst fand 13 mit dem Cuboid verschmolzene Ossikel sowie mindestens 7 mit dem Naviculare
verschmolzene. Da ihm diese Tatsache erst im Verlauf des Studiums bewusst geworden sei, feh-
le hier eine klare Privalenzangabe. Ein isoliert vorliegendes Ossikel konnte er nicht finden'?.
Auch wurde zwischenzeitlich diskutiert, ob dieser Knochen nicht dem Calcaneus secundarius
entspricht, was Dwight fiir denkbar, Pfitzner fiir abwegig hielt'>*. Radiologisch gestaltet sich
die Abgrenzung relativ eindeutig. Das eher oval bis rundlich geformte Os cuboideum secundari-
um projiziert sich in der Schrigaufnahme auf den medialen posterioren Rand des Cuboids. Der
Calcaneus secundarius stellt sich als oft dreieckige Struktur in dem Fenster zwischen Talus, Cal-
caneus, Os naviculare und Os cuboideum in der Schrigaufnahme dar'.

Tsuruta et al. fiihrten das Os cuboideum secundarium nur in einer Ubersichtsgrafik ihrer zweiten
Erhebung auf und Vasiljevi¢ et al. erwdhnten thn im Publikationstext, jedoch fiihrten beide keine
Privalenzangaben zu dem Knochen an'*'**. Suzuki berichtete einen Fund unter 701 FiiBen
(FuBpravalenz 0,1 %), Nikaido ebenfalls einen Fund unter 1.315 FiiBen (FuBpriavalenz 0,1 %)
und SchénekeB 3 Fille unter 1.324 FuBaufnahmen (FuBprivalenz 0,08 %)*~**. Bizarro fand das
Os cuboideum secundarium unter 100, Leimbach unter 500 und Shands und Durham unter 1.101
FuBaufnahmen iiberhaupt nicht’”*"**. Burman und Lapidus konnten unter 1.000 Réntgenbildern
von 596 Patienten ebenfalls keinen Knochen dieser Art finden, erwdhnten den Knochen aber in
der Publikation kurz’. Capecchi et al. konnten ihn in 6 von 1.033 FuBirntgenbildern nachweisen
(FuBpravalenz 0,58 %)’. Marti fand in einem Beobachtungszeitraum von 18 Monaten keinen
einzigen Fall**. Holle fand unter 1.000 radiologisch untersuchten Fiiien keinen einzigen eigen-
stindigen Fall, fand ihn jedoch in Verbindung mit den Os naviculare in 1,1 % und in Verbindung
mit dem Cuboid in 0,9 % der Fille'". Trolle erwihnte den Knochen, berichtete aber nicht von
histoembryologischen Funden'”. Die anderen Autoren erwihnten den Knochen nicht in ihren
Privalenzerhebungen®2023:25:2628.31.38.39.40.
Bei unserer eigenen Auswertung fiel auf, dass das Os cuboi-
deum secundarium bei Vorliegen eindeutig nachgewiesen

werden konnte. Schwierigkeiten der Abgrenzung gegeniiber

einem Calcaneus secundarius ergaben sich keine. Der Kno-
. . . . Abb. 62: Zweigeteiltes Os cuboideum

chen zeigt sich in Form einer ovalen Struktur von etwa secundarium

5 x 3 mm Gro6Be. Durch die enge Beziehung zum Cuboid wurde er in der Schrigaufnahme meist

von dessen medioproximalen Anteil iiberlagert. Auch konnten wir einen zweigeteilten Befund

nachweisen (Abb. 62).
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Bei einigen Fiilen sahen wir nebenbefundlich einen beson-
ders weit Richtung Os naviculare reichenden medioproxima-
len Cuboidrand (Abb. 63). Pfitzner beschrieb bereits eine Va-

riante, bei der es zur Artikulation einer ,,Facies articularis

medialis posterior” des Os cuboideum mit dem Os naviculare /é:)l:;)i()jr:a/:ssgeprﬁgter medioproximaler
kommt'?. Durch Uberlagerung eines ausgeprigten mediopro-

ximalen Randes des Cuboids und des lateralen Anteils des Os naviculare kann so ein ovales Os-
sikel vorgetiuscht werden. Es handelt sich jedoch um ein Uberlagerungsartefakt. Wir fanden

insgesamt 14 Befunde unter 3.957 auswertbaren Aufnahmen (FuBpravalenz 0,35 %).
Os unci, Processus uncinatus und seltenes akzessorisches Element

31) Os unci und Processus uncinatus

Das Os unci wurde erstmals von Pfitzner 1896 beschrieben, obwohl er kein eigenstindiges Os
unci beim Menschen nachweisen konnte. Er fand einen Fall eines Processus uncinatus des Os
cuneiforme laterale, der morphologisch dem Proc. uncinatus der Katze stark dhneln wiirde. Bei
der Untersuchung von 106 Katzen fand er einen einzigen Fall eines verselbststandigten Proces-
sus des Os cuneiforme laterale'”.

Capecchi et al. ermittelten eine FuBBpriavalenz von 0,09 %. Die von ihnen gezeigte winzige Ver-
schattung liegt im Zwischenraum zwischen Os cuneiforme laterale, Os cuboideum und den Me-
tatarsalknochen III bis IV. Dies entspricht der Lage des von Ferguson beschriebenen ,,seltenen
Elements®. Auf der beigefiigten Schemazeichnung hingegen liegt es eher genau zwischen Meta-
tarsale IT und Cuneiforme laterale®. Allein ein groBerer Zwischenraum konnte It. Brossmann et
al. ein Hinweis fiir ein beginnend ossifizierendes Os unci in diesem Zwischenraum sein. In ihrem
Buch findet sich dann auch ein Bildbeispiel mit einem Ossikel in dem Zwischenraum zwischen
den genannten vier Knochen'. In der ersten Erhebung von Tsuruta et al. wird der Knochen nicht
erwahnt, in der zweiten Publikation findet sich in einer Schemazeichnung der Eintrag ,,Os unci?
Coalescing with the forth metatarsal bone?, jedoch keine Angabe von Funden'*'*. Auch Trolle
sowie Burman und Lapidus fiihrten den Knochen in einer Schemazeichnung auf, ohne eine Pré-
valenz zu berichten®">. Leimbach fand unter 500 Rontgenbildern kein einziges Os unci, Shands
und Durham fanden unter 1.054 untersuchten Patienten ebenfalls keines und Marti konnte in ei-

nem Beobachtungszeitraum von 18 Monaten auch keinen Fall nachweisen®**"**. Die anderen

.. . .. . . 1 2.4.11,20,23,25,26,28,30,31,37,38,39,42
Autoren von Pravalenzstudien erwidhnten diesen Knochen nicht™™"" 7722252525 7,38,39.42

Unter den 4.023 auswertbaren Rontgenbildern fanden wir auch zwei Befunde, die einen Proces-

sus uncinatus darstellen konnten. Bez. des Processus uncinatus ermittelten wir dementsprechend
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eine FuBlpravalenz von 0,05 % anhand von 4.023 auswertbaren FuBBrontgenbildern.

32) Seltenes akzessorisches Element

Dieser Knochen, wurde erstmals 1932 von Ferguson rontgenologisch beschrieben und von ihm
als , seltenes akzessorisches Element benannt'”. Brossmann et al. prasentierten 4 Fille'. Diese
lagen, wie im von Ferguson publizierten Rontgenbild, zwischen Os cuboideum, Os cuneiforme
laterale und Os metatarsale III-IV.

Capecchi et al. nannten diesen Knochen ,,Cuboideum accessorium® und nahmen an, dass er ei-
nem akzessorischem Ossifikationszentrum an der medialen Seite des Cuboids entstamme. Die
drei von ihnen gezeigten Befunde zeigten allerdings Skelettelemente, die eher proximal zwi-
schen Os cuboideum und Os cuneiforme laterale und nicht in unmittelbarer Ndhe zum Os meta-
tarsale ITI-IV lagen’. Bei Tsuruta et al. findet sich in der ersten Publikation keine Erwihnung, in
der zweiten Publikation eine Schemazeichnung mit dem Eintrag ,,accessory skeletal element dis-
tal to the cuboid* etwas proximal des Os unci-Eintrags (s.0.)"*'*. Auch bei Trolle finden sich le-
diglich ein kurzer Textabschnitt und ein Vermerk auf einer Ubersichtszeichnung'®. Sonst findet
sich keine Erwdhnung des Knochens in der Literatur, insbesondere keine Prdvalenzanga-
23 11112.2023.25,26.28.30,31,34.37,38.39.40.41 42,43

Das von Brossmann et al. beschriebene Os unci liegt an derselben Position wie das von Ferguson
beschriebene seltene akzessorische Element. Das seltene akzessorische Element nennen
Capecchi et al. Os cuboideum accessorium. Deren Os cuboideum accessorium liegt allerdings
nicht an derselben Stelle wie das seltene Element des Erstbeschreibers, sondern weiter proximal
zwischen Cuboid und Cuneiforme laterale. Gleichzeitig soll der Proc. uncinatus iiberhaupt nicht

an der Stelle von Brossmanns Os unci liegen, sondern medial bis mittig am distalen Rand des Os

cuneiforme laterale und sei zum Metatarsale III ausgerichtet.

Die Nomenklatur ist somit nicht geklart.

Wir fanden bei unserer Auswertung Ossikel, die sich an drei

verschiedenen anatomischen Positionen darstellten. Aufgrund

der Unklarheit dessen, ob der Processus uncinatus iiberhaupt

existiert und wo genau das Os unci liegen soll, schlagen wir

vor, den Begriff Os unci nicht mehr zu verwenden. Wir be- Abb. 64: Anatomische Lage folgender
. akzessorischer Ossikel:

nutzten folgende Nomenklatur gemél der anatomischen Lage 1) Os cuneometatarsale 111

2) Seltenes akzessorisches Element
(Vgl. Abb. 64) 3) Os cuboideocuneiforme III
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1) Os cuneometatarsale III: fiir Ossikel, die zwischen Os
cuneiforme laterale und Metatarsale III liegen. Dieser intuitive
Begriff wird bislang in der Literatur nicht verwendet (Abb.
65).

Fiir das Os cuneometatarsale III ergab sich mit 8 Funden unter

4.013 auswertbaren FuBrontgenbildern eine FuBprdvalenz von

0,19 %. Alle gefundenen Félle beobachteten wir bei Frauen.
2) Seltenes akzessorisches Element: fiir Ossikel, die zwischen
Os cuneiforme laterale, Os cuboideum, Metatarsale III und

Metatarsale IV liegen (Abb. 66)

i % £ :
;2

Abb. 66: Mogliches seltenes
akzessorisches Element

Unserer Definition entsprechend fanden wir bei der Auswertung

9 unilaterale Funde von seltenen akzessorischen Elementen, die
wir alle als solche werteten. Von diesen présentierten sich vier
sehr eindeutig, ein flinfter zeigte die relativ typische dreieckige
Form, lag jedoch verhiltnisméBig weit distal. Die restlichen fiinf Befunde zeigten ebenfalls eine
typische Lage, jedoch war die Abgrenzung von Uberlagerungsartefakten schwierig. Dies war ein
generelles Problem bei der Auswertung dieser Struktur. Die statistische Auswertung ergab fiir
das seltene akzessorische Element eine FuBprivalenz von 0,22 % bei einer Gesamtzahl von
4.025 auswertbaren FuBBrontgenbildern.
3) Os cuboideocuneiforme III: fiir Ossikel, die zwischen Os
cuboideum und Os cuneiforme laterale lagen (Abb. 67).
Capecchis Bezeichnung ,,0Os cuboideum accessorium® halten

wir fur eher irrefithrend.

Auch konnten wir im zweiten Auswertungsschritt zwei Fille ei- apb. 67: Os cuboideocuneiforme I11
nes Os cuboideocuneiforme III (bzw. Cuboideum accessorium) nachweisen, die anhand der um-
liegenden Strukturen nicht wie Uberlagerungsartefakte erschienen. Diesbeziiglich lisst sich kei-
ne sichere Zahl von ausgewerteten Fiilen festlegen, da sich diese Befundkonstellation erst im
Verlauf der Auswertung herauskristallisierte und nicht eigens erfasst wurde. Geht man davon
aus, dass die Zahl der auswertbaren Félle in der Grof3enordnung des Os cuneometatarsale 111, des
Processus uncinatus und des seltenen akzessorischen Elements liegen, ergébe sich (ohne An-
wendung des Random intercept-Modells) eine FuBlprdavalenz von 0,05 % (sowohl unter Annahme

von einer absoluten Fallzahl von 2/4.013 und 2/4.025).
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33) Os cuneometatarsale 11 (dorsale)
(Synonym: Giintz’scher Knochen)

Dieser Knochen wurde 1935 von Giintz erstbeschrieben, darum auch Giintz’scher Knochen ge-
nannt. Giintz fiihrte radiologische Aufnahmen und ein Schnittbild des exzidierten Knochens
auf'®!. Capecchi et al. konnten einen eindeutigen radiologischen Fall nachweisen, gingen darum
von einer Privalenz von 0,09 % aus, ohne eine Gesamtzahl der untersuchten Fiile zu nennen
(vermutlich 1.033 Fille). Das Ossikel liegt im Winkel zwischen dem Os cuneiforme intermedi-
um und dem Os metatarsale 11 auf dem FuBriicken. Durch die Uberlagerung in der a.p.-
Aufnahme ist es dort schwer beurteilbar, in der lateralen Projektion gelingt der Nachweis schon
eher®. Andere Funde wurden It. Capecchi et al. und Trolle durch Schén und Zimmer nachgewie-
sen. Trolle berichtete von keinen histoembryologischen Funden'. Tsuruta et al. berichteten in ih-
rer ersten Erhebung von 2 Funden unter 1.449 Fiilen (FuBBpriavalenz 0,1 %)". In der zweiten Er-
hebung zeigten sie die Lage des Knochens in einer Schemadarstellung, listeten ihn aber nicht un-
ter ihren Funden auf'*. Marti erwihnte den Knochen, fand selbst aber keinen einzigen Fall**. Die

anderen Autoren nehmen in ihren Pridvalenzerhebungen keinen Bezug auf den Kno-

2,3,4,11,12,20,23,25,26,2 40,41,42,4
chen®3:+11:12.20,23.25.26,28,30,37,39.40.41,42.43

Aus unseren Verdachtsfillen sortierten wir im zweiten Auswer-
tungsschritt Projektionsartefakte aus. Es verblieben 5 Verdachts-
falle, von denen wir 3 weitere nicht werteten, da zwar in der a.p.-

Projektion ein Anhalt fiir ein Os cuneometatarsale II bestand, in

der Schragaufnahme sich dafiir allerdings keine Hinweise fanden. &?
ng).i'é‘:
Abb. 68: Mogliches Os

die in der Schrigaufnahme ein mogliches Korrelat gefunden wer- cuneometatarsale IT (dorsale)

den konnte (Abb. 68) (FuBpravalenz 0,05 %).

Unter 4.149 auswertbaren Fiillen verblieben somit 2 Befunde, fiir

34) Os intercuneiforme

Erstbeschrieben wurde dieser Knochen von Dwight 1902. Als anatomische Lage gab er eine dor-
sale, proximale Lage zwischen Cuneiforme mediale und intermedium an. Er ldge in einer Fossa,
die fast konstant auftreten wiirde. Dwight selbst beschrieb zwei Fille, die er mit Fotos anatomi-
scher Priiparate belegte”.

Capecchi et al. betonten, dass dieses Ossikel in Standardprojektionen leicht {ibersehen werden
konne, da es im Summationsbild von den Ossa cuneiformia iiberlagert werde. Sie geben Beispie-
le von zwei Funden, machen jedoch keine Privalenzangabe®. In der ersten Erhebung von Tsuruta
et al. wird der Knochen nicht erwéhnt, in der zweiten Studie wurde das Os intercuneiforme ein-

malig unter 3.460 FiSen gefunden (FuBprivalenz 0,03 %)'*'*. In einem radiologischen Atlas
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von Hoerr et al. soll die Priavalenz It. Coughlin mit 1 % beziffert sein (Evaluation von 357 Ront-
genbildern von Erwachsenen)'®. Geist fand unter 100 Fiien einen sicheren und einen fraglichen
Fall (FuBprévalenz 1-2 %)°*. Shands und Durham fanden einen Fall und gaben die Privalenz mit
0,25 % an (anhand von 404 Fillen mit a.p.-Rontgenaufnahmen), Schoneke3 fand 5 Fille unter
1.324 FuBaufnahmen (FuBprivalenz 0,38 %)***. Bizarro konnte unter 100 Fillen und Leimbach
unter 500 Réntgenbildern den Knochen nicht nachweisen (Privalenz jeweils 0 %)*"*!. Kur et al.
fanden ihn bei 3 von 277 Patienten, davon einmal bilateral (FuBpravalenz 0,72 %, Patientenpra-
valenz 1,1 %)*°. Burman und Lapidus berichteten, keine radiologischen Funde gemacht zu haben
(Privalenz 0 %)’. Marti erwdhnte den Knochen, fand aber selbst keine Fille’. Prescher setzte
sich nach einem eigenen anatomischen Fund ausfiihrlich mit diesem Knochen auseinander. Er
schitzte die Privalenz basierend auf der Summe der Fallzahlen von Pfitzner (750, von uns nicht
zu bestitigten), Gruber (n=2.584) und sich selbst (n=420) auf 0,026 %', Vasiljevi¢ et al. er-
wihnten den Knochen, eine Fallzahlangabe fehlt jedoch®. Auch Trolle nannte den Knochen, be-
richtete aber von keinen histoembryologischen Funden'’. In den anderen Prévalenzstudien wird

2,4,11,12,20,23,28,30,39 _
: o |
b - O

der Knochen nicht erwahnt

Bei unserer eigenen Auswertung fiel die Abgrenzung von Projektions-
artefakten nicht leicht. Wir konnten dennoch 5 Befunde nachweisen,
die keine Projektionsartefakte darstellten (Abb. 69). Die von uns an-
hand von 4.139 auswertbaren Aufnahmen ermittelte Pravalenz lag

damit bei 0,12 %. Abb. 69: Os intercuneiforme

35) Sesamum tibiale posterius

Dieses Ossikel soll in der Sehne des M. tibialis posterior liegen. Die Erstbeschreibung erfolgte
im Jahr 1944 durch Jones. Er gab an, dass es sich dabei um ein Sesambein in der Sehne des M.
tibialis posterior handeln wiirde, das an der Tuberositas ossis navicularis und der plantaren Fla-
che des Os naviculare liegen wiirde. Es sei nicht identisch mit dem Os tibiale externum. Er ver-
wies auf eine Schemazeichnung, in der sich das vermeintliche Sesamum tibiale posterius jedoch
mittig auf das Os cuneiforme mediale proj iziert'®.

Capecchi et al. verorteten den Knochen in den facherférmigen Ansatz des M. tibialis posterior
proximal des Os cuneiforme mediale und wiesen einen fraglichen Fall nach, ohne eine Gesamt-
zahl der untersuchten Fiile oder eine ermittelte Privalenz zu nennen®. Marti erwihnte einen
Knochen, der eine Beziehung zum M. tibialis posterior habe, zwischen Cuneiforme mediale und
Metatarsale I liegen soll und erwihnte im Zusammenhang damit den Begriff Prehallux®*. In kei-

. . w1 23.4,11,12,13,14,15,20,23,25,26,28,30,31,37,38,39,40,41,42.43 1o
ner anderen Studie wird der Knochen erwahnt™>>" > = 2> " 75222 amaf bt 2 o8, 7004 . Eine
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Google Scholar-Suche (Stand: 09.06.2018) nach ,,Sesamum tibiale pos-
terius erbrachte keine Ergebnisse. Ein Fallbericht aus dem Jahr 2009
beschreibt die Exzision eines Ossikels mit Beziehung zum M. tibialis
posterior am proximoplantaren Ende des Cuneiforme mediale, ohne den

. . . 104
Begriff des Sesamum tibiale posterius zu nennen'®*,

Da wir von der Beschreibung dieses Knochens erst im Verlauf unserer Abb. 70: Maglicher Fall
eines Sesamum tibiale

Studie erfuhren, konnten wir die mogliche Privalenz dieses Knochens posterius

auch nicht systematisch erheben. Eine Suche innerhalb unserer Kom-

mentare und beim Priifen der Verdachtsfille von Os intercuneiforme

und Os cuneonaviculare mediale brachte zwei einander dhnlich erschei-

nende Fille zu Tage, die einem Os tibiale posterius entsprechen kdnnten

(Abb. 70, Abb. 71). In beiden Féllen lag leider keine Lateralaufnahme AbD. 71: Weiterer

moglicher Fall eines
. . . . . Sesamum tibiale posterius
dieser FuBregion vor, was eine bessere Einordnung der Befunde verhin-

derte.
Akzessorische Skelettelemente des medialen Fufiwurzelrandes

36) Os trochleae
Lt. Capecchi et al. und Trolle stammt die Erstbeschreibung dieses Knochens von Gilette aus dem

715 Die von bei-

Jahr 1862 und wurde wohl noch 1928 in einem Buch von Poirier et al. erwdhnt
den Autoren in den Quellenangaben benannte Publikation in franzdsischer Sprache von Gilette
stammt von 1872. In dieser befasste sich der Autor allerdings nur mit den Sesambeinen im Be-
reich der Metatarsalknochen und der Phalangenlos.

Das Os trochleae soll sich an der lateralen Seite des Ligamentum calcaneonaviculare plantare,

dem Pfannenband, befinden’'*!"!

. Pfitzner berichtete liber einen moglichen Fund, korrigierte sich
spater jedoch und gab an, dass es sich entsprechend der Morphologie klar um ein ,,abgewander-
tes* Os tibiale externum handeln miisse (vgl. Wanderungstheorie S. 44). Er berichtete von Blan-
din und Krause, die im Pfannenband Ossikel gefunden haben sollen, Krause wohl vornehmlich
in faserknorpeliger Form. In keinem von fast 1.000 Fiilen, die Pfitzner selbst mit dieser Frage-
stellung untersucht habe, konnte er einen Knochen dieser Art finden'?. Holle fand unter 1.000
radiologisch untersuchten Fiilen keinen einzigen Befund und fragte sich, ob die bisherigen Fun-
de nicht fehlgedeutete Tibialia externa sein kénnten''. Capecchi et al. berichteten von 2 Funden
unter 1.033 FuBaufnahmen (FuBprivalenz 0,2 %). Sie gaben an, das Ossikel befinde sich im

Seitbild weiter plantar als der Calcaneus secundarius’. Trolle erwihnte den Knochen, gab an,

dass dessen Existenz unklar sei und berichtet keine Funde'®. AuBer bei den Genannten findet
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sich in keiner anderen Publikation zur Prdvalenz eine Erwdhnung dieses Kno-
cheng®#13:14.20-23.25.26.28.30.31.37.38.39.404142483 " 3> Rahilly gab an, dass der Begriff Os trochleae auch
fiir das Os supratalare und das Os trochleare calcanei gebraucht worden sei'”.

Aufgrund der sparlichen Erwdahnung in der Literatur und der Angabe
von O’Rabhilly, brachten wir erst im Rahmen der Literaturrecherche

mehr iiber den Knochen in Erfahrung und erfassten ihn bei der

Rontgenbildauswertung nicht systematisch. Bei der Suche nach

Vermerken innerhalb der Kommentare zu den Datensitzen fanden
Abb. 72: Magliches Os trochleae

wir unter dem Vermerk ,,weit laterales Tibiale externum* einen Be-

fund, der hinsichtlich der Lage in a.p.-Projektion genau mit der Lage in Capecchis Schemazeich-

nung und der Lage des Pfannenbandes iibereinstimmt (Abb. 72). Eine Seitaufnahme zu diesem

Befund liegt uns leider nicht vor.

37) Os cuneonaviculare mediale

(Synonym: Os paracuneiforme)

Im Winkel zwischen medialem Os cuneiforme mediale und Os naviculare sind ebenfalls ossére
Elemente beschrieben. Es finden sich die Namen Os cuneonaviculare mediale und Os para-
cuneiforme (I), ferner liegt in unmittelbarer Umgebung auch das Os infranaviculare. O‘Rahilly
fiihrte die drei letztgenannten als Synonyme voneinander auf'’. Capecchi et al. hingegen schrie-
ben, dass das Os cuneonaviculare mediale und paracuneiforme sehr dhnlich erscheinen. Beide
lagen medial des medialen Winkels zwischen Os naviculare und cuneiforme mediale, das Os pa-
racuneiforme jedoch ein wenig distaler, aber auch nicht so weit distal, dass es ein Sesamum
tibiale anterius sein konnte. Eine Privalenzangabe wird trotz mehrerer Bildbeispiele im Text zu
diesem Ossikel von thnen nicht gegeben. Beschrieben wurde It. Capecchi das Os paracuneiforme
erstmalig 1889, sei jedoch erst von Zimmer als solches benannt worden. Os infranaviculare, pa-
racuneiforme I und cuneonaviculare I dorsale wiaren Synonyme voneinander, aber von den zuvor
Genannten abzugrenzen (s. Os infranaviculare)®.

In der zweiten Publikation von Tsuruta et al. und der Erhebung von Nikaido sieht man das Os
cuneonaviculare mediale auf einer Schemazeichnung, die Autoren berichten aber nicht iiber ei-
gene Funde™'*. Shands und Durham fanden bei 404 a.p.-FuBaufnahmen kein einziges Os para-
cuneiforme®. Burman und Lapidus fanden unter 1.000 Réntgenbildern von 596 Patienten einen
Fall mit bilateral vorliegendem Os paracuneiforme (FuBprivalenz 0,2 %)°. Trolle fand es im
Rahmen seiner histologischen Studien bei 33 Embryonen jeweils bilateral (FuBprivalenz 13,2 %,
Patientenprivalenz 13,2 %). Er stellte diesen Befund besonders heraus, da der Knochen in Un-

tersuchungen an Erwachsenen ausgesprochen selten ist. Er ergénzte, dass er diesen Knochen zu-
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sdtzlich an 2 von 18 linken FiiBen von Neugeborenen gefunden hitte (Pravalenz 11 % =+ 7,4 %).
Er fiihrt fiir diesen Knochen als auch fiir das Os cuneo-metatarsale I tibiale das Synonym ,,Pre-
hallux“ auf’. In den anderen Privalenzstudien wird der Knochen nicht er-

o 2,11,12,13,20,23,25,26,28,30,31,34,37,38,39,40,41,42
Wahnt aaaaaaaaaaaaaaaaa .

Bei unserer eigenen Auswertung fiel auf, dass die Verdachtsbefunde oft erst wie rundliche
Weichteilverkalkungen imponierten, jedoch genau an der typischen Stelle lagen. Sehr eindriick-

lich war, bei sonst eher seltenem Vorkom-

men, die Hiufung von beidseitigen Befun-
den, die sich teils an exakt der gegeniiber-
liegenden Stelle befanden (Abb. 73, Abb.

74). Es ergaben sich 29 positive Befunde Aphb. 73: Typisches Os

. . cuneonaviculare mediale
unter 4.085 auswertbaren FuBrontgenbil-

Abb. 74: Kontralateraler
Befund zum Os
cuneonaviculare mediale aus

dern (FuBpravalenz 0,68 %). Die positiven Befunde stammten von 23 AbD. 73

Patienten.

Ossikel zwischen dem Os cuneiforme mediale und dem Os metatarsale 1

Fiir diese relativ kleine anatomische Region sind verschiedene Ossikel beschrieben, fiir die ins-
gesamt 11 unterschiedliche Namen verwendet werden. Die Literatur hierzu ist sehr uniibersicht-
lich, die Nomenklatur uneinheitlich und die Definitionen nicht trennscharf. Die Darstellung er-

folgt in 4 Abschnitten gemif3 der am haufigsten verwendeten Namen.

» Prehallux“

Gemil Heimerzheim sei dieser Knochen von Kohlbriigge bei Menschenaffen beschrieben und
dann bei kleinen Gibbons bestétigt worden. Er soll sich zwischen dem Os metatarsale I und Os
cuneiforme mediale befinden. Heimerzheim selbst fand zwei Befunde eines Prehallux unter
1.800 Fiien, seine Beschreibung passt tendenziell zum Os cuneometatarsale I tibiale (s. S. 84)*°.
Auch Marti erwédhnte diesen Knochen unter Bezugnahme auf den Begriff Prehallux. Eigene Be-
funde fand Marti nicht®*. O‘Rahilly bemerkte, dass sowohl das Os tibiale externum, das Os para-
cuneiforme, das Os cuneometatarsale | tibiale und das Os cuneometatarsale I plantare alle als
,,Prehallux“ bezeichnet wurden'®. V.a. Trolle nutzte diese Nomenklatur'®. Vor diesem Hinter-
grund entschlossen wir uns, den Begriff des Prehallux in unserer Auswertung nicht zu verwen-

den.
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38) Sesamum tibiale anterius

Erstmals beschrieben wurde dieser Knochen im Jahr 1950 von Zimmer. Dieser fiihrte radiologi-
sche und anatomische Bildbeispiele an und wies nach, dass er im Muskelverlauf des M. tibialis
anterior zu finden sei. In konventionellen Rontgenaufnahmen sei er schwer nachweisbar und
werde oft iibersehen, da es zu einer Uberlagerung der Projektion des Knochens mit dem media-
len Rand des Os cuneiforme mediale kommt, wo der Knochen liegen soll'®®. Pfitzner beschrieb
ein ,tibial oder ausgesprochen plantarwirts® des Os cuneiforme mediale gelegenes Pra-
oder Paracuneiforme, welches beim Seehund konstant vorkomme. Er : AT A ’ J
fiihrte aber keine Privalenzangaben an'’. Capecchi et. al konnten i
2 Fille nachweisen, machten allerdings keine Privalenzangabe®.

In anderen Privalenzstudien taucht dieses Ossikel nicht
a'uf2,3,4,1 1,13,14,15,20,23,25,26,28,30,31,37,38,39,40,41,42,43

Abb. 75: Typischer, wenig
Die von uns gefundenen Fille stellen tiberwiegend nur Verdachtsfille e¢indeutiger Verdachtsfall

eines Sesamum tibiale

dar. Meistens sah man in der a.p.-Projektion eine ovale Verschattung an anterius

der Innenseite des medialen Rands des Os cuneiforme mediale. Oft lag diese dann in Projektion
auf einen kleinen, nach medial gerichteten Processus der medialen Facies

des Cuneiforme mediale (Abb. 75). Ob diese Fille dann auch tatséchlich

ein Sesamum tibiale anterius darstellen, erscheint unklar. Wir fanden ei-

nen einzigen sehr eindeutigen Fall ohne Uberlagerung (Abb. 76). Inner-

halb der 4.111 auswertbaren Félle fanden wir 16 dieser positiven Befun-

Abb. 76: Einziger Fall

de, woraus wir eine FuBlprdvalenz von 0,38 % ermittelten. eines Sesamum tibiale
anterius

39) Os cuneometatarsale I tibiale

Dieser Knochen soll laut Capecchi et al. von Carlier 1924 erstmalig beschrieben worden sein®'"’,

Er soll medial des Gelenks zwischen Os cuneiforme mediale und Metatarsale I liegen. Carlier
beschreibt tatsdchlich die Extraktion eines dort gelegenen 1 cm groflen Ossikels bei einem 19-
Jahrigen'"”. Capecchi et al. ermittelten eine FuBprivalenz von 0,05 % (1 von 1.772 Fuiréntgen-
aufnahmen). Die gezeigten Befunde stehen im engen Kontakt mit dem medialen Rand der Basis
des Metatarsale I und wirken wie eine selbststindige Apophyse. Sie befinden sich am Muskelan-
satz des M. tibialis anterior, wie auch das Sesamum tibiale anterius. Bez. der Atiologie diskutier-
ten Capecchi et al. eine Sesambeinbildung aufgrund der engen Beziehung zum Muskel und ein
frithes Trauma mit Absplitterung von Apophysenanteilen, die sich dann eigenstindig entwickel-
ten®. Ansonsten wird der Knochen in der Literatur bei Trolle und Nikaido nur in Ubersichtsskiz-

zen aufgefiihrt. Trolle berichtete keine histoembryologischen Fille, zeigte jedoch ein Rontgen-
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bild eines bilateralen Befundes bei einer 67-jahrigen Frau'. Nikaido berichtete keine Fille®.
Wabhrscheinlich stellt auch Heimerzheims Prehallux einen solchen Befund dar, da er die Lage der
Ossikel als ,,am medialen Rande des Fulles etwas ndher der plantaren als der dorsalen Seite* be-
schreibt (s. S.83)”. Sonst wird der Knochen in der Literatur nicht er-
wiihpt23:11:13.14.20.23.25,26.28.30,31.34,37,38.40.41,42.43

(95 % KI: 0,03 %-0,25 %).

. Die Summen-Literaturpridvalenz liegt bei 0,08 %

v voN
Da wir bei Beginn unserer Auswertung nichts von dem Knochen wussten, ‘

konnten wir diesen auch nicht gezielt auswerten und auch keine Pravalenz \
bestimmen. Beim Priifen der Verdachtsfille anderer Varianten und unserer

Kommentare konnten wir jedoch drei mogliche Befunde identifizieren, die  spp,. 77: Migliches Os

cuneometatarsale I

Capecchis Beschreibungen allerdings nicht glichen (Abb. 77). tibiale

40) Os cuneometatarsale I plantare

Erstmals beschrieben wurde dieser Knochen wohl durch Morell 1757, radiologisch wohl erstma-
lig durch Hasselwander®*'. Pfitzner sprach von der Pars peronea metatarsalis primi. Er fand die-
se in einem Fall komplett eigenstindig vorliegen, diskutierte aber, ob es sich nicht um eine alte,
nicht synostosierte Fraktur handle. Er kam zu dem Schluss, dass es sich wahrscheinlich um ein
urspriinglich eigenstindiges Skelettstiick handeln miisse, das meist vom Os metatarsale I assimi-
liert wird'2. Die Arbeitsgruppe um Capecchi fand den Knochen in 2 von 1.033 Fillen, was einer
FuBlprivalenz von 0,19 % entspriache®. Tsuruta et al. zeigten den Knochen erst in einer Ubersicht
ihrer zweiten Publikation, berichteten aber wie schon in der ersten Publikation keinen Fall'>'*.
Auch Trolle nannte den Knochen, berichtete aber von keinen histoembryologischen Funden".

«41 " Arho erwihnte ein ,,Os

Leimbach fand unter 500 Fillen kein ,,0s cuneiforme I secundarium
cuneiforme I dors. et plant.“, welches er in keiner von 358 Réntgenaufnahmen finden konnte®'.
In Suzukis Erhebung ist in einer Schemazeichnung an der Position des Os cuneometatarsale |
plantare ein Ossikel namens ,,0s parsfibularis® zu sehen, Pravalenzangaben dazu macht Suzuki
jedoch keine’’. Bei Nikaido ist ein ,»Os cuneometatarsale [ dorsale* eingezeichnet, das sich am
distalen Ende des Gelenkspaltes zwischen Os cuneiforme mediale und intermedium befindet. Ei-
ne Privalenzangabe zu diesem Ossikel macht Nikaido nicht*. Die anderen Privalenzstudien er-
wihnten diesen Knochen nicht™?!!20-23-23-26.28.37.38.39.4042

Eine ausfiihrliche Ubersichtsarbeit von Burnett aus dem Jahr 2011 befasste sich mit dem Befund
eines zweigeteilten Os cuneiforme und verstand den Begriff ,,Os cuneometatarsale I als Syno-
nym'®. Der von Pfitzner und von Capecchi et al. beschriebene Fall zeigte jeweils ein deutlich

kleineres plantares Ossikel zwischen Os metatarsale I und Cuneiforme mediale. Burnetts anato-
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mische Beispiele hingegen zeigen den Sachverhalt eines klar zweigeteilten Cuneiforme mediale.

Bei unserer eigenen Auswertung konnten wir einige Verdachtsfille
identifizieren, die wir im zweiten Auswertungsschritt dann groften-
teils als Uberlagerungsartefakte einschiitzten. Diese Annahme kann

bei diesem Knochen jedoch durchaus dazu fiihren, ihn zu {iberse-

hen.

Es verblieb ein einziger Befund unter 4.157 Fiilen, der fiir uns am
ehesten einem Os cuneometatarsale I entspricht (Abb. 78) (FuBpré-

valenz 0,02 %). In einer zu einem spiteren Zeitpunkt durchgefiihr-

Abb. 78: Einziger Verdachtsfall
eines Os cuneometatarsale 1

ten Lateral-Aufnahme konnte der Eindruck allerdings in Anbetracht der Projektionsiiberlagerung

nur bedingt bestétigt werden.
Eigens erstbeschriebene Varianten

Os cuboideometatarsale 1V-V

Unter den von uns untersuchten Fiilen fanden wir ferner in drei
Fallen ein Ossikel, das im Bereich zwischen den Basen der Me-
tatarsalknochen IV und V und dem Os cuboideum lag. In der
bisherigen Literatur findet sich gemiB unserer Recherche keine
Beschreibung solcher Ossikel.

Der erste Fall stammt von einer 51-jdhrigen Patientin, zu der
uns an Vorinformationen nur ein V.a. Morbus Bechterew in der
Vergangenheit vorliegt. Der Befund liegt in eben beschriebener
Lage am rechten Ful3 (Abb. 79).

Der zweite Fall stammt von einem 30-jdhrigen Mann mit Z.n.
Trauma, bei dem eine Calcaneusfraktur diagnostiziert wurde.
Das Element in beschriebener Lage besitzt eine Grole von
10 x 7 mm (Abb. 80).

Der dritte Fall stammt vom rechten Ful} eines 17-Jdhrigen und
misst 2,5 x 5,5 mm (Abb. 81). Die Struktur verschwindet etwas
in der distalen Kante des Cuboids. Die Form présentierte sich
als von der Kante unabhéngig, was fiir uns dafiir sprach, dass es
sich tatsdchlich um ein Ossikel und kein Artefakt handelt. Auch

dieser Patient erhielt die Rontgenaufnahme aufgrund eines Ful3-

Abb. 79: 1. Fall eines Os
cuboideometatarsale IV-V

P
o
%

Abb. 80: 2. Fall eines Os
cuboideometatarsale IV-V

2% ; S,
Abb. 81: 3. Fall eines Os
cuboideometatarsale IV-V

traumas, es zeigten sich jedoch radiologisch keine ossdren Traumafolgen.
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Diskussion

Haufige akzessorische Skelettelemente

1-2) Os subtibiale, Os subfibulare

Fiir das Os subtibiale ermittelten wir eine FuBBpravalenz von 1,92 % (95 % KI: 1,21 %-2,6 %),
fiir das Os subfibulare von 2,15 % (95 % KI: 1,41 %—2,84 %). Dies sind jeweils etwas hohere
Werte verglichen mit den Literaturangaben, deren Summenprivalenzen bei 0,7 % (Os subtibiale)
und 1,1 % (Os subfibulare) liegen. Die Pravalenzangaben sind v.a. davon abhédngig, ob man frag-
lich mit Tibia oder Fibula synostosierte Ossikel und kalkschollenartige Strukturen in die Aus-
wertung mit einbezieht. Eine ausreichende Begriindung flir das Auseinanderklaffen der Pra-
valenzangaben von Capecchi et al. und Leimbach auf der einen und Tsuruta et al. und uns auf
der anderen Seite ist dies jedoch nicht.

Eine schliissige Erklarung fiir das gehdufte Auftreten bei Ménnern fanden wir nicht. Da das Alter
keinen Einfluss hat, erscheint eine biomechanische Ursache durch geschlechtsspezifische Ge-
wohnheiten unwahrscheinlich oder eine solche wirkt sich bereits vor dem 18. Lebensjahr aus. Os
subtibiale und Os subfibulare treten signifikant hdufig zusammen auf (Odds Ratio-Werte > 6).
Maoglicherweise gibt es somit eine Neigung fiir das Auftreten von Ossikeln im Bereich des OSG,
denn ein vorhandenes Os subtibiale geht auch mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit einher, ein
Os trigonum zu finden. Die Tendenz zum beidseitigen Vorkommen des Os subtibiale erhértet
diese Hypothese. Warum das Os subtibiale bei gesetzlich Versicherten seltener vorkommt als bei
Privatversicherten oder Patienten mit dem Kostentrager Berufsgenossenschaft, ist ebenfalls nicht

schliissig erkldrbar.

3) Os trigonum

Die Auswertung dieses hdufigen und prominenten Ossikels war ohne Schwierigkeiten moglich.
Eine schliissige Erkldrung fiir die gro8en Unterschiede bei den ermittelten FuBBprédvalenzangaben
konnten wir nicht finden. Mdglicherweise spielen ethnische Faktoren eine Rolle, so ist die Pré-
valenz in den drei tiirkischen Erhebungen eher gering. Zwischen den verschiedenen japanischen
Studien ergeben sich allerdings auch deutliche Prévalenzunterschiede. Unsere eigens ermittelte
Pravalenz von 10,1% (95 %KI: 8,8%-11,37 %) entspricht etwa der Literatur-
Summenprévalenz von 9,97 % (95 % KI: 9,58 %—10,38 %). Eine Privalenzzunahme im héheren
Lebensalter konnten wir im Gegensatz zu Capecchi et al. nicht nachweisen, stattdessen ein signi-
fikant hiufigeres Auftreten im jlingeren Lebensalter. Moglicherweise tritt tatsdchlich im Laufe

des Lebens eine Synostosierung mit dem Processus posterior tali auf (Pfitzners ,,Verschmel-
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zung"), sodass es dann nicht mehr als eigenstdndiges Ossikel vorliegt. Wie fiir das Os subtibiale
zeichnet sich eine Neigung zum Auftreten von weiteren Ossikeln ab, wenn bereits ein akzessori-
scher Knochen vorliegt (Korrelation mit Auftreten von Os trigonum auf der Gegenseite und Os

subtibiale).

4) Os supranaviculare

Das Os supranaviculare konnten wir mit einer Pravalenz von 2,36 % (95 % KI: 1,71 %-3,03 %)
im Vergleich zu anderen Studien deutlich haufiger nachweisen (Literatur-Summenprévalenz:
0,79 % (95 % KI: 0,66 %—0,94 %)). Moglicherweise wiren einige der von uns in der 1. Katego-
rie eingeordneten Fille von anderen Autoren als Projektionsartefakte eingeordnet worden.
Gleichzeitig dhnelten diese Fille aber auch genau den Fillen, die Capecchi et al., Coughlin und
Brossmann et al. als Ossa supranavicularia auffithrten. Die den Spalt {iberbriickenden Fille der
Kategorie 2 konnten differenzialdiagnostisch Kapselverkalkungen darstellen. Fraglich erscheint,
wie bei einer radiologischen FuBlprivalenz von ca. 0,5-2 %, Pfitzner diesen Befund anatomisch
nicht hdufiger nachweisen konnte. Dies wiirde eher fiir zu hohe radiologische Privalenzangaben
sprechen. Das Os supranaviculare sollte weiterhin in der anatomischen Nomenklatur enthalten
sein, die Abgrenzung von Projektionsartefakten, Osteophyten und Kapselverkalkungen kann je-

doch Probleme bereiten.

5) Calcaneus secundarius

Beim Calcaneus secundarius kann es durch Uberlagerungen mit den angrenzenden Knochen zu
Schwierigkeiten bez. der Beurteilung kommen, ob der Knochen eigenstindig vorliegt. Die von
uns ermittelte Pravalenz von 2,86 % (95 % KI: 2,31 %—3.,41 %) liegt etwas iiber den Werten aus
den meisten anderen Studien von im Schnitt 0,8 % (95 % KI: 0,68 %—0,94 %). Evtl. wird er bei
etwas proximalerer Lage oder leicht verdrehter Projektion durch Uberlagerungen leichter iiber-
sehen. Die Existenz des Calcaneus secundarius kann als gesichert angesehen werden. Wie auch
das Os subtibiale tritt auch dieses Ossikel signifikant hdufiger bei Ménnern auf, wobei das Le-
bensalter keinen Einfluss auf das Auftreten hat. Eine schliissige Erkldrung durch verhaltensbe-
dingte biomechanische Einfliisse hierflir ergibt sich uns aus dieser Konstellation nicht. Ferner

besteht eine Korrelation bez. des Auftretens auf beiden Kdrperseiten.

6-8) Akzessorische Skelettelemente im Bereich des lateralen Fufiwurzelrandes

Im Rahmen unserer eigenen Auswertung bestétigte sich rasch die von Shands und Durham gedu-
Berte Beobachtung, dass eine Unterscheidung zwischen einem Os vesalianum und einem Os pe-

roneum anhand der Kriterien Lage zum Sulcus und Artikulation mit dem Os metatarsale V sehr
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schwer moglich ist. Dies lag an den unterschiedlichen Auspriagungen des Cuboidrandes und der
Apophyse des Os metatarsale V sowie dem mutmaBlichen Faserverlauf des M. peroneus longus.
Hinsichtlich letzterem zogen wir Wildenauer und Miillers Publikation zu Rate, die sich mit dem
Faserverlauf des Musculus peroneus longus im Bereich des Os cuboideums befasste'”. Dort
wird eine deutliche Lagevariabilitdt der Musculus peroneus longus-Sehne beschrieben, die teils
sogar proximal der Eminentia obliqua des Cuboids lag. Auch kann sich distal der Eminentia die
Gleitflache weit nach distal erstrecken und eine breite Fliche einnehmen. Zusétzlich beschreiben
Wildenauer und Miiller Faserziige des M. peroneus longus, die direkt zur Tuberositas ossis meta-
tarsi V ziehen. Unter Beachtung dieser anatomischen Variationen erscheint es logisch, dass ein
Os peroneum somit auch eine nihere Beziehung zum Os metatarsale V aufweisen kann. Eine
reine Orientierung an der Eminentia obliqua zur Unterscheidung Os peroneum und Os vesali-

anum ist demnach als Unterscheidungsmerkmal ungeeignet.

Bei unserer Literaturrecherche ergab sich, dass Pfitzner ndmlich genau dieses Unterscheidungs-
merkmal zur Zuordnung dieser Ossikel heranzog. Vesal selbst grenzte diese Knochen nicht klar
voneinander ab. Die Behauptung von Neiss, dass Vesalius ein nicht existentes Ossikel als
Schutzmarkierung in sein Werk einbaute, halten wir fiir iibertrieben, gerade in Anbetracht des of-
fensichtlich hohen wissenschaftlichen Anspruchs, den Vesal an sich hatte. Moglicherweise hatte
Vesal tatsichlich ein distal gelegenes Os peroneum angetroffen. In Anbetracht der ebenso vor-
handenen Darstellung eines proximal gelegenen Befundes erscheint es jedoch auch denkbar, dass
Vesal bewusst eine distale Lagevariante als ,,Schutzmarkierung® einzeichnete. Die Studien, die
ein Vesal’sches Os vesalianum suchten, fanden entweder keine oder Befunde, die dhnlich unse-
rer Verdachtsfille distale Ossa peronea darstellen konnen. Zusammenfassend ist somit davon
auszugehen, dass es sich beim Os vesalianum in Wirklichkeit um ein distales Os peroneum han-

delt.

Unabhéngig davon wird der Begriff des Os vesalianum auch fiir Befunde an der Spitze der Os
metatarsale V-Apophyse, teils auch synonym fiir persistierende Apophysen verwendet. Der Ur-
sprung liegt in Pfitzners Vermutung, ,,dass ein assimiliertes Skelettstiick zu einer Epiphyse wird,
und zwar zu einer inkonstanten Epiphyse. Unsere Auswertung von mdoglichen persistierenden
Apophysen zeigte Befunde aller 3 von de Cuveland beschriebenen Apophysentypen, auch wenn
viele davon (v.a. Typ I und III) Sehnenansatzverkalkungen darstellen konnten. Moglicherweise
handelt es sich bei den vermeintlichen Typen I und III in Wirklichkeit oft gar nicht um persistie-
rende Apophysen. Es erscheint moglich, dass sich im hoheren Alter am Ansatz des M. peroneus

brevis gehduft Sehnenansatzverkalkungen bilden bzw. im Verlauf des Lebens als Hypomochlion
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entstehen (dhnlich dem Os peroneum). Morphologisch imponieren sie tatsdchlich dann dhnlich
den von de Cuveland beschriebenen juvenilen Apophysentypen. Vielleicht hdngt ihre Entwick-
lung und die Frage, ob sie eher wie eine Typ I- oder Typ III-Apophyse erscheinen, von dem ge-

nauen Ort des Sehnenansatzes ab.

Die von uns ermittelte Prdvalenz fiir persistierende Apophysen (0,71 % (95 % KI: 0,46 %—
0,95 %) entspricht genau der gewichteten Summenprivalenz fiir Studien, die auf der Suche nach

einem Os vesalianum persistierende Apophysen als Os vesalianum einstuften.

Aus unserer ausflihrlichen Literatur- und Rontgenbildauswertung geht die Empfehlung hervor,
den Begriff Os vesalianum nicht mehr zu verwenden. Persistierende Apophysen und distale Ossa
peronea sollten als solche bezeichnet werden. Bei der Identifikation persistierender Apophysen
sollte man besonders kritisch vorgehen und Sehnenansatzverkalkungen abgrenzen. In Anbetracht
der bereits verworrenen Nomenklatur erscheint es nicht sinnvoll, einen weiteren Begriff fiir diese

ossikelartigen Befunde einzufiihren.

Bez. des Os peroneums lag die von uns ermittelte Pravalenz von 22,15 % (95 % KI: 20,76 %—
23,46 %) deutlich iiber der Literatur-Summenprévalenz von 8,3 % (95 % KI: 7,93 %-8,68 %).
Unser Ergebnis liegt eher in der Grofenordnung der Prévalenzen aus anatomischen Studien, die
nur einen kleinen Teil der Priavalenzangaben ausmachen. Am ehesten liegt dies an der Sensitivi-
tdt mit der ausgewertet wurde. Zdhlt man ausschlielich sehr prominente Ossikel mit eindeutiger
Trabekulierung, féllt die Pravalenz niedriger aus. Die Ergebnisse der anatomischen Studien spre-
chen jedoch dafiir, bei der radiologischen Auswertung auch dezentere Befunde in typischer Lage
mit einzuschlieBen. 15 der 19 radiologischen, in Diagramm 18 (s. S. 42) aufgefiihrten FuB3pra-
valenzstudien, wurden vor dem Jahr 1970 durchgefiihrt. Mdglicherweise konnten diese dlteren
Studien aufgrund der damaligen, weniger fortgeschritteneren Aufnahmetechnik rontgenschwa-

chere Ossikel nicht diagnostizieren.

Das Os peroneum tritt mit steigendem Lebensalter hdufiger auf, wie es auch Siecke und Lung-
hetti bereits nachwiesen. Gleichzeitig gibt es aber auch prominente Befunde bei jungen Erwach-
senen und knorpelige Praformierungen bei Embryonen. Wahrscheinlich kann von zwei verschie-
denen Entstehungsmechanismen ausgegangen werden: Zum einen kann es zur Ossifikation von
embyronal angelegtem kartilagindrem Knorpel wéhrend der Kindheit und Jugend kommen. Zum
anderen ist eine langsam fortschreitende Ossifikation von Faserknorpel mdglich, der sich als
Adaptation auf die biomechanische Beanspruchung der Sehne des M. peroneus longus gebildet
hat. Dies ist auch interessant, da gleichzeitig ein gehéuftes Auftreten von Os peroneum und Os

tibiale externum (Varianten A, B und D) vorliegt, wobei die Varianten A und B ebenfalls mit
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hoherem Lebensalter hdufiger auftreten. Auch korreliert das Auftreten auf einer Kdrperseite mit
dem Auftreten auf der Gegenseite stark. Es scheint somit Individuen zu geben, die auf biome-
chanische Beanspruchungen des Fufles mit der Bildung dieser akzessorischen Knochen an der

medialen und lateralen Fullseite reagieren.

9) Os tibiale externum

Fiir das Os tibiale externum ergaben sich in der Literaturauswertung starke Schwankungen bei
den ermittelten FuBpravalenzwerten, weswegen die Literatur-Summenprivalenz von 13,13 %
(95 % KI: 12,7 %—-13,58 %) kaum reprasentativ ist. Dies ist zum Teil dadurch erklirbar, dass ei-
nige Studien das Naviculare cornutum einbezogen, andere hingegen nicht. Komplett erklirbar
sind die Schwankungen damit aber tatsdchlich nicht, da allein die von uns ermittelte Privalenz
der meist sehr eindeutig nachweisbaren Variante B weit iiber den Ergebnissen anderer Autoren
lag. Wir selbst ermittelten eine verhéltnismiBig hohe FuBlprivalenz von 32,48 % (95 % KI:
30,78 %—-34,09 %), die aber auch von einigen anderen Autoren in dieser Grof3enordnung ermit-
telt wurde.

Wie im Ergebnisteil beschrieben, ist die Einteilung der Ossikel in 12 Unterformen nicht brauch-
bar und die Zuordnung gemif der élteren Klassifikationssysteme gelingt deutlich besser.

Fiir unsere Auswertung differenzierten wir vom Os naviculare unabhdngige Ossikel nach der
Grofle. Man hétte vermuten konnen, dass die kleineren Ossikel evtl. im Laufe des Lebens entste-
hen und die groBeren Ossikel angeboren sind. Tatsdchlich verhalten sich beide Auspridgungen in
der statistischen Auswertung aber sehr dhnlich: Sie werden mit steigendem Lebensalter héufiger,
treten bevorzugt bei Frauen und gemeinsam mit dem Os peroneum auf. Der Anteil mehrgeteilter
Befunde ist verhdltnismédBig hoch. Dies alles gilt nicht fiir die auch morphologisch génzlich an-
ders erscheinenden zwei anderen Unterformen C und D. Wir gehen in Anbetracht dessen davon
aus, dass es sich bei den von uns untersuchten Gruppen A und B um eine Gruppe von Ossikeln
handelt. Die Grof3e, Form und der Abstand zum Os naviculare konnen sehr unterschiedlich aus-
fallen. Der entscheidende Unterschied zu unserem Fall C ist, dass bei diesem das Ossikel wie ei-
ne Fortsetzung des Os naviculare erscheint und die dazwischen liegende Liicke wie ein Epiphy-
senspalt wirkt.

Ausreichende Korrelation zwischen dem Auftreten von einer Variante und einer anderen Varian-
te auf der anderen Korperseite zeigten sich nicht. Dies spricht damit tendenziell eher gegen die
Hypothese, dass z.B. Variante D aus Variante C entsteht. Auch scheinen somit die Ossikel der
Gruppen A und B bei beidseitigem Auftreten jeweils eine dhnliche Grofe zu haben.

Zusammenfassend ergibt sich die Konsequenz, das Os tibiale externum gemil3 der alten Eintei-
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lung im Sinne von Abbo, Sitenko und Mygind einzuteilen. Ein grundlegender Fehler bei der De-
finition der Untertypen ist es, diese anhand der Form zu definieren. In der Regel ist das Os tibiale
ext. Typ 2 (Fall C) zwar ,,herzformig* und ,,dreieckig®, doch kann auch ein Os tibiale externum
Typ 1 (Fall A und Fall B) dreieckig geformt sein. Entscheidend ist die Beziehung zum Os navi-
culare. Es kann anhand dessen folgende Unterteilung getroffen werden:
e Os tibiale externum Typ 1: ein vom Os naviculare génzlich losgeldstes Ossikel variabler
GroBe und Form
e Os tibiale externum Typ 2: ein Ossikel, das mit dem Os naviculare bindegewebig ver-
bunden ist und im Rontgenbild dessen Kontur fortzusetzen scheint. Die Liicke zwischen
beiden Knochen dhnelt bildmorphologisch einem Epiphysenspalt.
e Os tibiale externum Typ 3: ein Os naviculare cornutum
Anhand unserer statistischen Auswertung kann vermutet werden, dass sich Typ 1 im Lauf des
Lebens durch mechanische Beanspruchung aus kleinen Faserknorpelinseln entwickelt. Die Kor-
relation mit steigendem Lebensalter und der Anteil an mehrgeteilten Befunden spriachen dafiir
sowie die Korrelation mit dem Os peroneum, das ebenfalls diesen Entstehungsmechanismus
aufweist. Ergiinzend sei zu erwihnen, dass diese morphologische Einteilung keineswegs biome-

chanische Zuordnungen (wie durch Sella und Lawson getroffen) ersetzen kann.

10) Os intermetatarseum

Bei den Privalenzangaben des Os intermetatarseum fallen deutliche Schwankungen zwischen
0 % und iiber 10 % auf bei einer Literatur-Summenpriavalenz von 1,94 % (95 % KI: 1,74 %—
2,16 %). Der von uns ermittelte Wert von 5,47 % (95 % KI: 4,6 %—6,24 %) liegt in der Mitte.
Erklart werden kann dies moglicherweise dadurch, dass auch recht dezente Befunde vorliegen,
die zum Teil aus Knorpel bestehen und der eher harten Rontgenstrahlung entgehen. Auch
Pfitzner berichtete, dass selbst anatomisch das Ossikel beim fliichtigen Prédparieren schnell
tibersehen wird. Differenzialdiagnostisch sind Gefédlkalzifikationen der A. plantaris profunda
abzugrenzen. In Anbetracht des haufigen bilateralen Auftretens und des histoembryologischen
Nachweises erscheint eine embryonale Anlage als Entstehungsmechanismus am wahrschein-

lichsten.
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Seltene akzessorische Skelettelemente

Akzessorische Skelettelemente im Bereich des Innenknochels

11) Patella malleoli

Hinsichtlich der Ossikel im Bereich des Malleolus medialis und lateralis findet sich jeweils eine
dhnliche Situation, was die Beschreibung von akzessorischen Ossikeln angeht. Am weitesten
kranial liegen die mediale Patella malleoli und das lateral gelegene Os retinaculi. Wir konnten
zeigen, dass es bei der Nomenklatur Verwirrungen gibt, welcher Begriff welches Ossikel be-
schreibt. Anhand unserer qualitativen und statistischen Auswertung fanden wir keine Hinweise
dafiir, dass eine Patella malleoli als akzessorischer Knochen existiert. Dafiir spricht, das die Be-
funde von Capecchi et al. als auch unsere Verdachtsfille durchaus auch durch Traumata verur-
sacht worden sein konnten und dass sich in der sonstigen Literatur (radiologisch und anatomisch)
so gut wie keine Hinweise fiir ein Vorkommen finden lieBen. Anhand unserer Verdachtsfille
ergab sich eine Prévalenz von 0,19 % mit einem unteren Konfidenzintervall nahe an der 0 %-
Schwelle (95 % KI: 0,06 %—-0,56 %). Literatur-Pravalenzen existieren bislang nicht. Wir gehen
davon aus, dass es kein akzessorisches Skelettelement im Sinne einer Patella malleoli gibt, statt-
dessen sollten andere Differenzialdiagnosen kritisch gepriift werden. Sollten wider Erwarten in
Zukunft eindeutige Fallberichte zu dieser denkbaren Variante auftauchen, schlagen wir im Sinne

einer Einheitlichkeit vor, den Begriff Patella malleoli fiir medial liegende Befunde zu benutzen.

12) Os intercalare tibiale

Fiir das Os intercalare tibiale als auch das Os intercalare fibulare ist die Datenlage dhnlich: Ne-
ben einigen wenigen Féllen bei Capecchis vierstelligem Untersuchungskollektiv finden sich kei-
ne Fallbeschreibungen oder Prdvalenzangaben in der Literatur. Beim Os intercalare fibulare be-
schrieb der mutmaBliche Erstbeschreiber dieses Ossikel nie. Bei beiden Ossikeln muss es sich
entsprechend der Lage um intraartikuldr liegende Knochen handeln. Unsere Bildauswertung
ergab einige Verdachtsfille (7 fiir das Os intercalare fibulare, 2 fiir das Os intercalare tibiale).
Die Gesamtpravalenzen sind mit 0,13 % (95 % KI: 0,04 %-0,47 %) (Os intercalare tibiale) und
0,52 % (95 % KI: 0,14 %-0,83 %) (Os intercalare fibulare) jedoch sehr gering. Gleichzeitig pré-
sentierten sich unsere Funde in den zur Verfligung stehenden Projektionen relativ eindeutig. Lei-
der lag in keinem der Fille eine Schnittbildgebung vor, sodass auch nicht klar ist, ob der Kno-
chen tatsdchlich intraartikuldr lag. Denkbar wére somit, dass die Ossikel nicht intraartikulér,
sondern anterior oder posterior der Kapsel liegen und dann besser als Ossa subfibularia oder sub-

tibialia klassifiziert werden miissten. Leider lassen sich durch die Uberlagerung von Talus mit

-903 -



den beiden Malleoli mittels der tibiofibulare Seitaufnahme kaum Zusatzinformationen gewinnen.
Geht man davon aus, dass es sich um einen freien intraartikuldren Gelenkkorper des OSG han-
delt, lasst sich folgende Hypothese formulieren: Der Raum zwischen Fibula und Talus diirfte in
den meisten Féllen der tiefste Punkt im oberen Sprunggelenk sein. Ein freier Gelenkkorper wiir-
de dort wahrscheinlicher liegen als auf der medialen Seite, was unsere Prdvalenzunterschiede
zwischen Os intercalare fibulare und tibiale erkldren konnte. Es handelt sich somit bei beiden
Ossikeln wahrscheinlich um dasselbe seltene intraartikuldre Ossikel. Da sonst allerdings auch
nicht fiir intraartikuldre Ossikel eigene Namen vergeben werden, wiirde im Falle eines Auftre-
tens eine Beschreibung gemall Morphologie und Lage gentligen. Da moglicherweise auch das Os
talotibiale (s. S. 99) eine weitere Erscheinungsform desselben Ossikels darstellt, konnte auch

stattdessen dieser Begriff fiir all diese Befunde verwendet werden.

13) Talus accessorius

Die vom (medialen) Talus accessorius berichteten Fille von Capecchi et al., Pfitzner, Reinhardt
und uns sprechen differenzialdiagnostisch alle eher fiir eine traumatische Genese oder ein kauda-
les Os subtibiale. Auch beim Werten unserer beiden Verdachtsfille ist die Pravalenz mit 0,13 %
(95 % KI: 0,04 %—0,47 %) sehr gering, ebenso wie die Literatur-Summenpréivalenz von 0,17 %
(95 % KI: 0,08 %—-0,38 %). Die wenig intuitiven Namensgebungen Talus accessorius und Talus
secundarius (fiir das in gleicher Hohe lateral gelegene Ossikel) fithren zu zusétzlicher Verwir-
rung mit Verwechslungen der Begriffe. Anhand all dieser Unsicherheiten bez. der Existenz die-
ses Ossikels und anderer plausibler Differenzialdiagnosen sollte gemaf unserer Einschitzung der

Begriff Talus accessorius nicht mehr verwendet werden.

14) Os sustentaculi

Fiir eine Existenz des Os sustentaculi sprechen das relativ eindeutige Vorliegen in den von uns
gefundenen Féllen, der Nachweis innerhalb mehrerer Studien mit hoher Fallzahl (Literatur-
Summenprévalenz: 0,19 % (95 % KI: 0,11 %—0,3 %)) und zwei Funde bei Pfitzners anatomi-
schen Untersuchungen. Die Diagnosestellung ist durch die schwierige Abgrenzbarkeit von Pro-
jektionsartefakten erschwert, wodurch vermutlich vorrangig groe Befunde als solche erkannt
werden. Auch erscheint es moglich, dass es sich bei einem der von uns nicht gewerteten 6 Fille
moglicherweise doch um ein Os sustentaculi handelt und die von uns ermittelte Pravalenz hoher
lage. Es ist trotz der geringen ermittelten Privalenz von 0,14 % (95 % KI: 0,04 %—0,49 %) von

einer Existenz des Os sustentaculi auszugehen.
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Akzessorische Skelettelemente im Bereich des Aufienknochels

15) Os retinaculi

Bis auf die zwei fraglichen Funde von Capecchi et al. und den falsch benannten Ossikeln von
Waschulewski finden sich keine Literaturberichte bez. des Os retinaculi. Wir konnten keinen
einzigen Fund nachweisen. In Anbetracht der spérlichen Evidenz ist davon auszugehen, dass es
sich beim Os retinaculi um kein akzessorisches Ossikel handelt. Bei linglichen rontgendichten
Korpern in diesem Bereich (wie von Capecchi et al. nachgewiesen) ist stattdessen differenzialdi-

agnostisch an losgeldste Kortikalisspine zu denken.

16) Os intercalare fibulare

s. Auswertung des Os intercalare tibiale (S. 93)

17) Talus secundarius

Unsere wenigen Verdachtsfille ergaben eine Privalenz von 0,39 % (95 % KI: 0,09 %—0,68 %).
Die Literatur-Pravalenz von 0,09 % (95 % KI: 0,03 %—0,25 %) liegt noch niedriger. Fiir den la-
teral gelegenen Talus secundarius ist es somit, dhnlich wie beim Talus accessorius (s. S. 94),
fraglich, ob dieser Knochen tliberhaupt existiert. Die Definition, dass beim Talus secundarius eine
Néhe zum Talus vorhanden sein sollte, ist insofern nicht brauchbar, als dass grofere subfibulare
Ossikel durch die alleinige GroBe auch eine Beziehung zum Talus aufweisen. Bei der Os sub-
fibulare-Auswertung fanden wir Fille dieser Art.

Auch die Literatur ist nicht eindeutig: Bei dem von Hahn beschriebenen Fall kdnnte es sich auch
um ein Os subfibulare handeln. Die Benennung des Knochens geht auf Pfitzner zuriick, der je-
doch von einer traumatischen Genese ausging. Lediglich im Fallbericht von Viana ist eine ein-
deutige Beziehung im Sinne einer Synostose mit dem Talus beschrieben. Zusammenfassend hal-
ten wir es fiir sinnvoll, dass auch der Begriff Talus secundarius nicht mehr verwendet wird.
Stattdessen sollten etwas weiter distal gelegene subfibulare Ossikel als Os subfibulare eingeord-
net werden. Insgesamt ist die Situation allerdings weniger eindeutig als auf der medialen Gegen-
seite. Sollten sich in Zukunft Félle zeigen, in denen Synostosen mit dem Talus beschrieben wer-

den und keine Beziehung zur Fibula besteht, dann miisste diese Entscheidung hinterfragt werden.

18) Os (processus) trochleare calcanei

Fiir das Os processus trochleare calcanei sind in der Literatur mehrere Félle von Kindern be-
schrieben, die im Bereich des Proc. trochlearis calcanei ausgeprigte, symptomatische Ossikel
aufwiesen. Dazu zéhlt vermutlich auch der von Schliiter beschriebene Fall. Aufgrund der Lage

sollten diese Befunde einheitlich benannt werden. Diese in der Literatur bislang vorkommenden

- 95



Funde erscheinen morphologisch nicht wie ein selbststdndiger Proc. trochlearis calcanei. Zwei
unserer Befunde hingegen erwecken genau diesen Eindruck und prisentierten sich relativ ein-
deutig. Wir gehen darum von der Existenz eines verselbststdndigten Proc. trochlearis calcanei
aus, welcher jedoch in Hinblick auf unsere Pravalenz von 0,22 % (95 % KI: 0,07 %—0,63 %) und
die Literatur-Summenpréavalenz von 0,23 % (95 % KI: 0,13 %—0,32 %) sehr selten zu sein
scheint. Es erscheint sinnvoll, diese Befunde mit dem Begriff Os processus trochleare calcanei
statt Os trochleare calcanei zu bezeichnen. Damit ist eine genauere Abgrenzung gegeniiber dem
Os trochleae (s. S. 102) gegeben. Fraglich erscheint, ob es sich bei den Fallberichten von sehr
prominenten symptomatischen Befunden bei Kindern und Jugendlichen tatsdchlich auch um ein
Os processus trochleare calcanei, also einen selbststdndigen Processus trochlearis calcanei han-
delt. Die grofBen Unterschiede in der Auspriagung sprechen dagegen. Unabhingig davon bietet es
sich der Kontinuitit wegen an, diese prominenten Varianten auch weiterhin unter dieser Katego-

rie zu fiihren.
Akzessorische Skelettelemente im Bereich des posterioren und inferioren Talus

19) Os in sinu tarsi

Die Privalenzangaben bez. dieses Knochens in der Literatur sind spérlich (Literatur-
Summenprévalenz: 0,19 % (95 % KI: 0,09 %-0,41 %)). Bis auf bei Holle existieren keine Pra-
valenzangaben und Capecchi et al. und wir konnten keinen eindeutigen Fall nachweisen. Zu be-
achten ist auch, dass ein uns sehr eindeutig erscheinender Fall nur mithilfe einer CT-Aufnahme
ausgeschlossen werden konnte, die Holle nicht zur Verfiigung stand. Letztlich erscheint es uns
nicht sinnvoll, das Os in sinu tarsi als eigenstindig benannte Struktur weiterzufithren. Denkbar
ist, dass es sich bei den positiven Befunden, dhnlich wie beim Os intercalare fibulare und tibiale,

um freie Gelenkkorper gehandelt haben konnte.

20) Os talocalcaneare posterius

Wir konnten einen verhéltnismdBig eindeutigen Fall eines Os talocalcaneare posterius in der
talofibularen Seitaufnahme nachweisen sowie zwei weitere Fille, die Verschattungen in Bereich
der mutmaBlichen Lage dieses Ossikels aufwiesen. Das ermittelte untere 95 %-
Konfidenzintervall unser Privalenz von 0,17 % (95 % KI: 0,06 %-0,49 %) ist sehr gering Die
Beschreibungen in der Literatur sind spérlich und es finden sich dort keine Privalenzangaben.
Hinzu kommt noch, dass weiterhin unklar ist, wie es zur Erstbeschreibung dieses Knochens kam.
In Anbetracht dessen erscheint es uns trotz der von uns nachgewiesenen Verdachtsfille wenig
sinnvoll, das Os talocalcaneare posterius weiterhin in der Klassifikation von akzessorischen

FuBknochen zu belassen, auBler mehrere zukiinftige Fallberichte belegen einen eindeutigen Fall.
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Ein sicherer Nachweis wiirde eine grol3 angelegte Studie mit speziellen Projektionen oder CT er-

fordern. Dafiir ist die klinische Relevanz jedoch zu marginal.

21) Os (accessorium) supracalcaneum

In der Literatur findet dieser Knochen nur wenig Erwdhnung, bis auf Capecchis Erhebung exis-
tiert bislang keine Studie, die diesen Knochen systematisch erfasste. Literaturpravalenzangaben
lieBen sich nicht ermitteln. In unserer Erhebung konnten wir das Vorkommen mit einer Pré-
valenz von 0,65 % (95 % KI: 0,28 %—1,05 %) jedoch eindeutig nachweisen. Verwechslungen
mit dem weiter ventral gelegenen Os trigonum sind bei Unkenntnis um die Existenz des Os ac-
cessorium supracalcaneum in der Routinediagnostik wahrscheinlich. Deswegen wird dieser
meist wenig rontgendichte Knochen vermutlich selten beschrieben und wenn, dann als Os tri-
gonum eingeschétzt. Die vorliegenden Félle préasentierten sich eindeutig und morphologisch dhn-
lich. Das Os accessorium supracalcaneum verdient zu Recht einen Platz in der Nomenklatur ak-

zessorischer Skelettelemente.

Akzessorische Skelettelemente im Bereich des posterioren und inferioren Cal-

caneus

22) Os tendinis achillis

Die Nomenklatur des Os tendinis achillis scheint auf Trolle zuriickzugehen. Unter dem Begriff
finden sich in der Literatur (sowohl vor als auch nach Trolles Beschreibung) allerdings kaum
Publikationen und keine ermittelbare Privalenz. Dennoch werden symptomatische und asymp-
tomatische Félle mit Ossifikationen im Bereich der Achillessehne beschrieben. Auch wir fanden
wenige, aber eindeutige Fille von Ossikeln im Bereich der dorsalen Achillessehne (Privalenz:
0,32 % (95 % KI: 0,15 %—0,7 %)). Diese imponierten von der Morphologie wie verselbststin-
digte dorsale Fersensporne. Atiologisch erscheinen entziindliche Prozesse oder eine traumatische
Ablosung denkbar. Dafiir spriche, dass der Knochen histoembryologisch nicht nachgewiesen
werden konnte. Zusammenfassend kann von der Existenz ossikelartiger Strukturen im Bereich
der Achillessehne ausgegangen werden. Auch wenn die Atiologie unklar ist, bietet es sich der

Einheitlichkeit wegen an, den Begriff Os tendinis achillis weiter zu benutzen.

23-24) Os tuberis calcanei und Os subcalcis

Es ist zu diskutieren, ob iiberhaupt eine eigene Nomenklatur von Ossikeln in dieser anatomi-
schen Region nétig ist. Die von uns ermittelte Pravalenz lag bei 0 % fiir das Os subcalcis und das
Os tuberis calcanei. Da es sich bei den Féllen von Heimerzheim, Capecchi et al. und Milliken um

unabhéngige, gut definierte Knochen in einem sonst normal entwickelten FuBskelett handelt,
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miissten trotz einer von uns ermittelten Prévalenz von 0 % die
Begriffe Os tuberis calcanei und Os subcalcis beibehalten wer-
den. Wir schlagen folgende in Abb. 82 veranschaulichte Nomen-
klatur vor:

Der Begriff Os tuberis calcanei sollte entsprechend den Funden

von Lachapé¢le und Heimerzheim fiir weit posterior am inferioren  App. 82: Vorschlag zur

. Nomenklatur fiir Ossikel im
Calcaneus gelegene Ossikel verwendet werden. Der Name OS pereich des inferioren Calcaneus:

. . . o 1) Os tuberis calcanei
subcalcis sollte fiir Funde benutzt werden, die denen von Milliken ) s subcalcis

und Capecchi et al. dhneln und rein inferior unter dem Tuber cal- 3 05 aponeurosis plantaris
canei zu finden sind. Bei weiter anterior gelegenen Funden, bei denen eine Beziehung zur Plant-
araponeurose gesehen werden kann, sollte, wenn iiberhaupt, die Bezeichnung Os aponeurosis
plantaris gewahlt werden.

Entsprechend der &tiologischen Erkldrung von Capecchi et al. erscheint eine Abgrenzung der Os-
sikel zueinander schwer, da demnach Knochenkerne und somit Ossikel im ganzen Verlauf des
Tuber calcanei Ossikel vorkommen konnten. Die bislang vorliegenden Fallberichte lassen aber
eine mehr oder minder gute Zuordnung entsprechend der eben vorgeschlagenen Kategorien zu.

Aus biomechanischen Gesichtspunkten erscheint ein Knochen im Bereich der Ferse wenig sinn-

voll, da er beim Abrollprozess eher hinderlich sein diirfte.

25) Os aponeurosis plantaris

Eine Literaturprivalenzangabe fiir dieses Ossikel lieB sich nicht ermitteln. Wir selbst konnten
bez. des Os aponeurosis plantaris mehrere Félle nachweisen, die uns als Ossikel mit sehr zarter
Kortikalis erschienen (Privalenz 0,27 % (95 % KI: 0,12 %-0,63 %)). Capecchi et al. berichteten
hingegen, dass es sich vermutlich stets um Verkalkungen handelt. Zu beachten ist auch, dass
Harris als angeblicher Erstbeschreiber gar nicht von einem akzessorischen Knochen, sondern
von Kalzifikationen der Plantaraponeurose spricht. Ahnlich wie beim Os tendinis achillis dhneln
die Félle morphologisch eigenstindigen Fersenspornen. Vermutlich handelt es sich beim Os a-
poneurosis entweder um abgeldste Fersensporne oder Verkalkungen, die sich im Verlauf des Le-
bens unter mechanischer Beanspruchung zu ossikelartigen Gebilden organisieren. Es empfiehlt

sich, den ohnehin wenig verwendeten Begriff Os aponeurosis plantaris nicht zu verwenden.

26) Os calcaneocuboideum laterale
Hinsichtlich des moglichen Vorliegens eines Os calcaneocuboideum laterale ldsst sich nur
schwer eine Aussage treffen, da wir es nicht vollstindig mit in unserer Auswertung einbezogen

hatten. Sowohl unsere Pravalenz von 0,05 % (95 % KI: 0,01 %-0,31 %) als auch Capecchis Pri-
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valenz von 0,29 % (95 % KI: 0,1 %-0,85 %) sind sehr gering.

Capecchi et al. betonten, dass keine Beziehung zum M. peroneus longus bestehe und treffen die
Differenzialdiagnose letztlich mittels Funktionsaufnahmen. Bez. der genannten Unterschei-
dungskriterien ist die Lagevarianz der Peroneussehne zu beachten. Wildenauer beschrieb anhand
griindlicher anatomischer Studien Fille, bei denen die Peroneus longus-Sehne am proximalen
Hang der Eminentia obliqua cuboidei verlduft und eine Gleitfliche auf dem Calcaneus besteht'®’.
Somit ldsst sich unserer Ansicht nach anhand der reinen Lage eines Ossikels im a.p.-, Schréig-
und Seit-Bild keine Aussage treffen, ob ein Ossikel in der Sehne des M. peroneus longus liegt
oder nicht. Bez. der vorgeschlagenen Funktionsaufnahmen kommt die Frage auf, inwieweit sich
die Lage eines Os peroneums im Gegensatz zu einem Os calcaneocuboideum laterale bei maxi-
maler Muskelkontraktion wirklich &ndern wiirde und ob man die Lagednderung unter den verin-
derten Projektionsbedingungen sicher beurteilen kann. Letztlich ldsst sich gegenwirtig noch kei-
ne klare Aussage zum Umgang mit diesem vermeintlichen Ossikel formulieren. Bei einem weit
proximal gelegenen Os peroneum sollte beachtet werden, dass es sich ggf. um ein

Os calcaneocuboideum laterale handeln konnte.
Akzessorische Skelettelemente im kranialen Bereich des ventralen Talus

27) Os talotibiale

Im Rahmen unserer Literaturrecherche konnten wir keinen eindeutigen Erstbeschreiber des Os
talotibiale ausmachen, vielmehr Verweise auf Arbeiten von Autoren, die freie Gelenkkdrper be-
schrieben. Unsere Funde des Os intercalare tibiale projizierten sich in der Seitaufnahme auf die-
selbe Stelle wie das Os talotibiale (s. S. 58). Auch fiel uns die deutliche Nihe zu Tibia und Talus
auf, weswegen, wie von Capecchi et al. vermutet, eine Beziehung zur Gelenkkapsel wahrschein-
lich ist. Gemal} unserer Entstehungshypothese bez. Os intercalare tibiale und fibulare (s. S. 93)
erscheint es somit auch denkbar, dass es sich beim Os talotibiale um eine weitere Erscheinungs-
form desselben Knochens handelt. Da sich in der Literatur mehrere Privalenzangaben finden
(Summenprévalenz: 0,42 % (95 % KI: 0,3 %—0,59 %)) und auch wir eindeutige Befunde nach-
weisen konnten (Pravalenz: 0,73 % (95 % KI: 0,38 %—1,17 %)), ergibt es gegenwaértig Sinn, die
aktuelle Nomenklatur fiir das Os talotibiale beizubehalten. Zu beachten ist, dass die saubere Di-

agnosestellung das Vorliegen einer a.p.-Aufnahme fordert.

28) Os supratalare

Bez. des Os supratalare sprechen die Ergebnisse aus unserer Bildauswertung (Prévalenz: 0,54 %
(95 % KI: 0,19 %—-0,89 %)) sowie unserer Literaturanalyse (Literatur-Summenprévalenz: 0,44 %
(95 % KI: 0,33 %—0,57 %)) dafiir, dass in diesem Bereich in unter 1 % der Fiile eigenstindige
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kalkhaltige Strukturen vorkommen. Anhand der Morphologie handelt es sich letztlich aber wahr-
scheinlich um traumatisch abgeloste Talusnasen oder Osteophyten. Fiir eindeutige und promi-
nente Befunde (s. Abb. 60) sollte der Begriff des Os supratalare weiterverwendet werden. De-
zente Verkalkungen, die von Osteophyten nur schwer abgegrenzt werden konnen, sollten hinge-

gen nicht als Os supratalare bezeichnet werden.
Akzessorische Skelettelemente im Bereich der zentralen Fufiwurzel

29) Os infranaviculare

Das Os infranaviculare liegt, wie auch das Os tibiale externum, in der Sehne des M. tibialis
posterior. Entsprechend Capecchis Schemazeichnung und O’Rahillys Beschreibung ldge es aber
etwas weiter lateral und wird durch das Os naviculare in der Projektion verdeckt. Anatomisch ist
nur denkbar, dass sich dieser Knochen plantar im breiten Sehnenansatz des M. tibialis posterior
befindet. Unsere eigene Auswertung zeigte tatsdchlich Befunde, die keiner anderen anatomi-
schen Variante entsprachen. Auch in der Literatur finden sich eine Reihe von Beschreibungen
(Summenprévalenz 0,4 % (95 % KI: 0,18 %—-0,87 %)). Gegen die tatsdchliche Existenz als ak-
zessorischer FuBBknochen spricht jedoch die von uns bestimmte Privalenz von 0,28 % mit einer
sehr niedrigen unteren Grenze des 95 %-Konfidenzintervalls (0,01 %—0,51 %) und dass die Erst-
beschreibung an einem missgebildeten Fullskelett erfolgte. Insgesamt gibt es mehrere Hinweise
auf das Vorliegen eines solchen Ossikels, das jedoch ausgesprochen selten ist. In Zusammen-
schau erscheint ein Verbleib dieses Ossikels in der anatomischen Nomenklatur gerechtfertigt.
Die Verwendung des alternativen Namens Os cuneonaviculare I dorsale erscheint durchaus sinn-
voll, da damit die anatomische Lage deutlicher wird und klarer ist, dass es sich dabei nicht um

ein Gegenstiick zum Os supranaviculare handelt.

30) Os cuboideum secundarium

Auch das Os cuboideum secundarium kann radiologisch und anatomisch eindeutig nachgewiesen
werden (eigene Prédvalenz: 0,35 % (95 % KI: 0,17 %-0,54 %)). Es ist bei der Auswertung auf
mogliche Uberlagerungsartefakte zu achten, die ein Os cuboideum secundarium vortduschen
konnen. Gleichzeitig projiziert es sich in der Schragaufnahme oft auf den medialen Rand des
Cuboids, sodass es auch nicht iibersehen werden darf. So erkldren sich mdglicherweise die unter-
schiedlichen Prédvalenzangaben je nach Studie (Literatur-Summenprévalenz: 0,16 % (95 % KI:

0,09 %-0,28 %)).
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31-32) Os unci, Processus uncinatus und seltenes akzessorisches Element

Hinsichtlich der Begriffe Os unci und seltenes akzessorisches Element herrscht viel Verwirrung
innerhalb der Literatur bez. der moglichen Lage. Wie wir zeigen konnten, ist allein der Processus
uncinatus beim Menschen mit einer Privalenz von 0,05 % (95 % KI: 0,01 %—0,18 %) extrem
selten. Literaturprdvalenzangaben existieren nicht. Das Os unci konnte letztlich bislang kein ein-
ziges Mal nachgewiesen werden, weder vom Erstbeschreiber, noch von Capecchi et al., die einen
anderen Befund beschrieben. Der Begriff sollte darum aus der Literatur gestrichen werden.

Wir konnten anhand unserer eingefiihrten Nomenklatur eine Priavalenz des Os cuneometatarsa-
le IIT von 0,19 % (95 % KI: 0,05 %—0,35 %) und des seltenen akzessorischen Elements von
0,22 % (95 % KI: 0,06 %—0,36 %) ermitteln. Fiir beide Ossikel existieren bislang keine Pra-
valenzangaben.

Die Existenz des seltenen akzessorischen Elements kann als gesichert angesehen werden. Bez.
des Os cuneometatarsale III konnten wir mehrere Félle radiologisch nachweisen, ein anatomi-
scher Nachweis steht jedoch noch aus. Dennoch sollte dieser Begriff verwendet werden, auch um
Verdachtsfille in diesem Bereich nicht mit Os unci benennen zu miissen. Der etwas eigentiimli-
che Name sollte der Kontinuitit willen beibehalten werden.

Von dem bislang nur bei Capecchi et al. beschriebenen Os cuboideocuneiforme III bzw. Cuboi-
deum accessorium erfuhren wir erst im Verlauf der Auswertung, sodass sich keine sichere Pré-
valenz ermitteln l4sst. Dass es sich bei den von uns gefundenen Fillen um Uberlagerungsartefak-
te handeln konnte, ist nicht ausgeschlossen. Wir schlagen vor, dieses Ossikel mit dem Namen Os
cuboideocuneiforme III in der Nomenklatur aufzufithren, auch wenn noch keine klare Aussage
bez. Existenz oder Nicht-Existenz eines anatomischen Korrelats zu dieser Struktur gemacht wer-

den kann.

33) Os cuneometatarsale 11 (dorsale)

Bez. des Os cuneometatarsale 11 (dorsale) finden sich nur wenige Daten in der Literatur (Litera-
tur-Summenpravalenz: 0,12 % (95 % KI: 0,04 %—0,35 %)). Die von uns ermittelte Privalenz ist
mit 0,05 % ebenfalls sehr gering (95 % KI: 0,01 %-0,18 %). Unsere radiologischen Befunde wa-
ren jedoch etwas eindeutiger als beim Os cuneometatarsale I plantare. Fiir die Existenz spricht
v.a. der relativ eindeutige, auch histologisch gut untersuchte Befund des Erstbeschreibers, sodass
wir aus diesem Grunde die Existenz des Os cuneometatarsale II dorsale fiir wahrscheinlich hal-

ten. Der radiologische Nachweis ist durch Projektionsartefakte sehr erschwert.

34) Os intercuneiforme

Das Os intercuneiforme findet sich mit niedrigen Prdvalenzangaben mehrfach in der Literatur
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(Literatur-Summenprivalenz: 0,15 % (95 % KI: 0,08 %—0,27 %)). Die von uns ermittelte Pra-
valenz von 0,12 % (95 % KI: 0,01 %-0,23 %) ist relativ klein, jedoch sind die wenigen von uns
gefundenen Fille eindeutig und der Knochen wurde anatomisch nachgewiesen. In Zusammen-
schau handelt es sich beim Os intercuneiforme somit wahrscheinlich um einen sehr sporadisch

vorkommenden akzessorischen FuBknochen. Die Atiologie ist unklar.

35) Sesamum tibiale posterius

Zu diesem Knochen existieren keine Prdvalenzangaben, aufgrund der seltenen Nennung in der
Literatur erfassten wir den Knochen auch in unserer Erhebung nicht systematisch. In den weni-
gen Quellen, die den Knochen nennen, unterscheidet sich die vermutete Lokalisation deutlich.
Selbst in der Publikation des Erstbeschreibers weichen Schemazeichnung und Lagebeschreibung
stark voneinander ab. Gemif3 der Schemazeichnung und der anderen Quellen ist von einer Lage
im Bereich des plantaren Os cuneiforme mediale auszugehen. Dort befindet sich auch der Ansatz
des M. tibialis posterior und entspricht der Lage unserer prominenten Verdachtsfille sowie dem
genannten Fallbericht. Wertet man diesen als moglichen anatomischen Nachweis, muss davon
ausgegangen werden, dass es sich beim Sesamum tibiale tiberius tatsdchlich um ein sehr seltenes
akzessorisches Ossikel handelt. Um diese Annahme abzusichern, sind Nachweise in zwei Projek-

tionsebenen oder mittels Schnittbildgebung erforderlich.
Akzessorische Skelettelemente des medialen Fufiwurzelrandes

36) Os trochleae

Wann das Os trochleae anatomisch beschrieben wurde, bleibt letztlich unklar. Die Publikation
von Gilette beschreibt dieses Ossikel nicht. Pfitzner hatte Zweifel an der Existenz dieses Kno-
chens. Selbst wenn man von einem anatomischen Nachweis ausgeht, gestaltet sich die radiologi-
sche Diagnosestellung dieses Knochens schwierig. In der lateralen Projektion ist die Unterschei-
dung von den auf nahegelegene Stellen projizierenden Strukturen wie dem Os tibiale externum,
aber auch dem Calcaneus secundarius und Os calcaneocuboideum laterale, nahezu unméglich.
Auch die Befunde von Capecchi et al. im Seitbild konnten ohne weiteres als Calcaneus
secundarius eingeschitzt werden. In der a.p.-Projektion projiziert sich das Ossikel geméal} einer
Schemazeichnung von Capecchi et al. auf den Talus und kann somit rasch iibersehen werden.
Zusitzlich sorgt die Nomenklatur und spérliche Erwdhnung in der Literatur dafiir, dass Ver-
wechslungen mit dem Os proc. trochleare calcanei wahrscheinlich sind. In unserer Studie erfass-
ten wir den Knochen nicht systematisch, geméd3 den Ergebnissen der Literaturrecherche er-

scheint die Existenz dieses Knochens sehr fraglich.
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37) Os cuneonaviculare mediale

Das Os cuneonaviculare mediale wird nur in wenigen Pravalenzstudien erwdhnt (Literatur-
Summenprévalenz: 0,14 % (95 % KI: 0,04 %—0,52 %)). Unsere Erhebung ergab eine Privalenz
von 0,68 % (95 % KI: 0,42 %—1,02 %). Die von uns gefundenen Exemplare waren nur schwach
rontgendicht. Umso interessanter ist der Befund des gehduften bilateralen Auftretens in unserer
Studie und die Tatsache, dass Trolle es bei Embryonen und Neugeborenen in {iber 10 % der Fille
nachweisen konnte. Es bleibt unklar, warum es bei Embryonen und Neugeborenen so hdufig und
beim Erwachsenen so selten vorkommt: Moglicherweise werden einige Befunde als Weichteil-
verkalkungen eingeschitzt. In Zusammenschau kann das Os cuneonaviculare mediale eindeutig

als akzessorischer Fulknochen eingeordnet werden.

Ossikel zwischen dem Os cuneiforme mediale und dem Os metatarsale 1

Fiir die in der Literatur beschriebenen Ossikel Os cuneometatarsale I tibiale, Prehallux, Os cune-
ometatarsale I plantare und Sesamum tibiale anterius waren unsere eigenen Funde spérlich, die
Verwendung der Begriffe in der Literatur verworren. Nichtsdestoweniger gibt es immer wieder
Beschreibungen von Ossikeln im Bereich zwischen Os metatarsale I und Os cuneiforme mediale
mit Beziehung zum M. tibialis anterius:

Zusammenfassend ldsst sich feststellen: Sporadisch scheint in der beschriebenen anatomischen
Region ein Ossikel im Bereich des M. tibialis anterior aufzutreten, das jedoch eine hohe Lageva-
rianz aufweist. Die schwammige Definition des Prehallux konnte als Ausdruck dessen verstan-
den werden. Nimmt man die Existenz eines solchen Ossikels an, wiren die Bezeichnungen Se-
samum tibiale anterius (aufgrund der Beziehung zum Muskel) oder Cuneometatarsale 1 (ohne

ndhere Beschreibung) sinnvoll.

»Prehallux“
Es ist unklar, welche genaue anatomische Lage dieser Knochen besitzen soll. Der Begriff wird in

der Literatur selten und uneinheitlich benutzt. Deswegen sollte er nicht mehr verwendet werden.

38) Sesamum tibiale anterius

Bez. des Sesamum tibiale anterius konnten wir 16 Verdachtsfille identifizieren, die jedoch bis
auf einen einzigen eindeutigen Fall auch als kleiner Processus des Os cuneiforme mediale inter-
pretiert werden konnten (Prévalenz der Verdachtsfalle: 0,38 % (95 % KI: 0,19 %—0,58 %)). Bis-
lang gab es keine Privalenzangaben, entweder aufgrund der Seltenheit bzw. Nicht-Existenz oder
eben gerade, weil die Uberlagerung mit dem Rand des Cuneiforme mediale die Diagnostik er-

schwert.
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39) Os cuneometatarsale I tibiale

Fiir die Existenz eines Os cuneometatarsale I tibiale finden sich am ehesten noch Hinweise
(Trolles und Heimerzheims Prehallux-Funde, der Fall von Capecchi et al.) (Literatur-
Summenprévalenz: 0,08 % (95 % KI: 0,03 %—0,25 %). Eine Prévalenz wurde von uns nicht
systematisch erhoben, die von uns gefundenen relativ eindeutigen Befunde konnten auch Félle

von einem distalen Sesamum tibiale anterius darstellen.

40) Os cuneometatarsale I plantare

Bez. des Os cuneometatarsale I plantare finden sich bis auf die fragliche Beschreibung Pfitzners
und die zwei von Capecchi et al. genannten Funde keine Nachweise (Literatur-
Summenprivalenz: 0,11 % (95 % KI: 0,03 %-0,38 %)). Uberlagerungsartefakte konnen ein
Ossikel in dem Bereich vortduschen oder mogliche Befunde als solche fehlgedeutet werden.

Unserer einziger Verdachtsfall erbrachte eine Privalenz von 0,02 % (95 % KI: 0 %—-0,14 %).

Eigens erstbeschriebene Varianten

Os cuboideometatarsale 1V-V

Die drei in unserer Auswertung gefundenen Ossikel zwischen Metatarsale IV, Metatarsale V und
Os cuboideum konnten ein bislang unbeschriebenes Ossikel darstellen. Als Nomenklatur bietet
sich der Begriff Os cuboideometatarsale IV-V an. Gleichzeitig ist ein wichtiges Fazit dieser Ar-
beit, dass eine vorschnelle Beschreibung und Benennung einer Struktur zur Anhdufung von im-
mer weiteren akzessorischen Skelettelementen fiihrt, die letztlich dann von anderen Arbeitsgrup-
pen nicht bestétigt werden konnen. Es empfiehlt sich, auf Ossikel in dieser anatomischen Region
zu achten, gleichzeitig den Begriff Os cuboideometatarsale [V-V vorerst nur sehr zurtickhaltend

zu verwenden.
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Generelle Bewertung und Schlussfolgerung

Hinsichtlich der bislang existierenden Studien sind eine Reihe von Qualititsmerkmalen zu be-
maéangeln: In vielen Studien wird keine gute Unterscheidung zwischen Patientenprivalenz und
FuBpriavalenz vorgenommen. Wie wir zeigen konnten, schwanken dementsprechend die Pré-
valenzangaben theoretisch bis um den Faktor 2. Die Berechnung einer korrigierten Fulpravalenz

mittels Mehrebenenanalyse, wie wir sie durchfiihrten, findet sich in keiner Studie.

Am glinstigsten wére eine prospektive Erhebung von beiden Fiilen der Studienteilnehmer mit
einer Angabe, wie viele Fille auf jeder Korperseite bzw. beidseits gefunden wurden. In unserer
eigenen Studie entschieden wir uns bewusst dagegen, retrospektiv nur Untersuchungen von bei-
den Fiilen auszuwerten. Diese stammten ndmlich hauptsdchlich von Rheumapatienten, was die
Gefahr einer moglichen weiteren Verzerrung der Prédvalenzerhebung mit sich bréchte. Durch den
Anteil an Rontgenbildern von Patienten aus der Rheumatologie von etwa 40 % in unserer Studie
besteht natiirlich die Moglichkeit, dass sich ein Einfluss von Rheumaerkrankungen auf akzesso-
rische Elemente in der Privalenz niederschldgt. In der statistischen Auswertung ergab sich je-
doch keine auch nur annidhernde Korrelation zwischen einem héufigen Ossikel und dem arztli-
chen oder pflegerischen Uberweiser Rheumatologie. Dies macht einen Einfluss dieser Erkran-

kung unwahrscheinlicher.

AusschlieBlich Untersuchungen aus (zumeist unfallchirurgischen) Rettungsstellenkontakten fiir
die Auswertung heranzuziehen, wire eine Moglichkeit, dieses Problem zu umgehen. Die Zahl
der beidseitig durchgefiihrten Fullrontgenbilder ist hier allerdings sehr gering und die Gefahr, ei-
ne Struktur aufgrund einer Fraktur nicht beurteilen zu konnen, hoher. Ferner ergab sich durch die
Mischung aus Patienten aus der Rheumatologie und der ,,Ersten Hilfe* eine Altersverteilung, die
dem normalen Altersdurchschnitt der Bevolkerung ndher kommt als bei isolierter Betrachtung

der beiden Gruppen.

In mehreren Studien wurden akzessorische Elemente in Schemazeichnungen oder im Publikati-
onstext als dem Autor bekannt erwdhnt, tauchten dann jedoch bei der Nennung der gefundenen
Félle nicht auf. In diesen Fallen blieb unklar, ob die Privalenz somit bei 0 % lag oder ob nicht
nach dem akzessorischen Element gesucht wurde. Andere Studien (Arho, Kruse et al. Marti,

Holle) fiihrten keine verwertbaren Patientenzahl- oder Priavalenzangaben auf.

Ferner fiel uns im Rahmen der Literaturrecherche auf, dass in manchen Publikationen (Marti,
Capecchi et al.) Priavalenzangaben von anderen Autoren zitiert werden, die sich als falsch her-

ausstellen. Dies fiel uns bei der Priifung der Originalpublikationen auf.

Ein grundsétzliches Problem besteht darin, dass einige Elemente (z.B. Os cuneometatarsale I und
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I, Os talocalcaneare posterius, Os calcaneo cuboideum laterale) nur in bestimmten, teils uniibli-
chen Projektionen sichtbar werden. Wenn ein akzessorisches Skelettelement sowieso eine sehr
niedrige Pravalenz hat, ist die Wahrscheinlichkeit, es in den klinisch gingigen Projektionen er-

fassen zu konnen, verschwindend gering.

Eine andere Schwierigkeit ging davon aus, dass die anatomischen Definitionen bez. der einzel-
nen akzessorischen Elemente teils unklar oder unbekannt sind. Besonders im Falle des Os vesa-
lianum, aber auch beziiglich des Os tibiale externum und dessen Unterformen, gingen die Unter-
sucher in den Priavalenzerhebungen von unterschiedlichen Definitionen aus. Dass unter diesen
Umstidnden Priavalenzschwankungen im zweistelligen Prozentbereich auftreten konnen, ist leicht
vorstellbar. Auch werden wahrscheinlich einige Varianten falschlicherweise anderen, hdufigeren

Varianten zugerechnet (z. B. das Os accessorium supracalcaneum).

Goldstandard fiir die Beschreibung eines Ossikels mit eigener Nomenklatur sollte ein sicherer
anatomischer Nachweis sein, was nicht fiir alle beschrieben Varianten der Fall ist. Wie Lunghetti
beschrieb, birgt jedoch auch die iibliche und auch von Pfitzner verwendete Methode der Mazera-

tion das Risiko, knorpelige Vorstufen und kleine Ossikel zu zerstoren.

Analog dazu duflerte Trolle seine Bedenken, was die Harte von verwendeten Rontgenstrahlen be-
trifft. Diese seien oft von zu grofer Hérte, sodass die oft zarten akzessorischen Knochen nicht
oder nur gerade so sichtbar werden. Tatsdchlich sahen wir beim Os peroneum und beim Os
cuneonaviculare mediale hiufig eine leichte Verschattung an der Position, wo der Knochen ver-
mutet werden kann. Die Entscheidung, in solch einem Fall die Diagnose dieses Knochens zu
stellen, ist dann Abwégungssache und stark untersucherabhéngig. Sowohl beziiglich des anato-
mischen Nachweises (vgl. Pfitzners Angaben) als bez. des radiologischen Nachweises besitzt die
Untersuchungssorgfalt einen grolen Einfluss auf die ermittelte Privalenz. Zu beachten ist auch,
dass sich mit der Digitalisierung der Auftnahmetechnik die Sensitivitit der Rontgenautnahmen zu
diesem Zweck stark verbessert hat. So erfassten die Studien von Anfang und Mitte des 20. Jahr-
hunderts weniger rontgendichte Ossikel unzuverldssiger, was zu niedrigeren Pravalenzen fiihrt.

Diese Studien stellten den grofiten Teil der verfligbaren Prévalenzstudien dar.

Speziell fiir das Thema akzessorische Fulknochen zeigt sich, wie lange sich wissenschaftliche
Behauptungen in der Literatur halten konnen. Ende des 19. Jahrhunderts gab es die Vorstellung,
dass bei Sdugetieren reguldr vorkommende Knochen sich beim Menschen als akzessorische Ske-
lettelemente zeigen oder mit dem reguldren Skelett verschmelzen (,, Wanderungstheorie®). Liest
man die Publikationen der damaligen Zeit, entsteht der Eindruck, dass ein regelrechter Pionier-

geist ausgebrochen war und dass gezielt nach Skelettdeformitéten gesucht wurde, um die eben
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genannte Theorie zu bestdtigen. Dies gipfelte darin, dass (wie beim Os vesalianum und dem Os
unci) vorsorglich Knochen benannt wurden, die noch nie oder nur bei Tieren gesehen wurden
und der Knochen dann bei fehlgebildeten Skeletten ,,entdeckt* wurde. Im Fall des Os vesalianum
wurde der erste Fund von Spronck bei einem neugeborenen Méadchen mit multiplen Missbildun-
gen und Polydaktylien berichtet™.

Bei anderen akzessorischen Elementen ist sogar unklar, wie es diese als eigenstindige Ossikel in
die Literatur geschafft haben. Beim Os aponeurosis plantaris wird beispielsweise auf einen Erst-

beschreiber verwiesen, der nie von einem akzessorischen Element sprach.

Diese Irrtlimer aufzudecken gestaltet sich aufgrund der geringen Prévalenz der Ossikel, deren
Beschreibung iiber vermutende Einzelfallberichte nicht hinausgeht, schwierig. Gemafl unserer
eigenen Literatur- und radiologischen Auswertung konnten wir jedoch zeigen, dass mindestens
12 Varianten nicht den Status eines eindeutigen akzessorischen Skelettelements mit eigener No-
menklatur verdienen.

Nun kann in der Wissenschaft die Behauptung, es géibe ein bestimmtes Ossikel, sehr einfach
ausgesprochen werden. Der Wunsch des Forschers, eine Erstbeschreibung zu tétigen, verleitet
moglicherweise dazu. Der Versuch einer Widerlegung dieser Behauptung erfordert, wie diese
Arbeit zeigt, dann ein aufwendiges Literaturstudium und eine Auswertung von tausenden von
Rontgenbildern. Und auch dann kann der Beweis einer Nicht-Existenz nur annidherungsweise
hergestellt werden mittels einer Uberpriifung, wie sich die Hypothese (,,Ossikel existiert nicht)
in der Praxis bewihrt (vgl. Karl Poppers Wissenschaftstheorie zum Falsifikationismus). Es ergibt
sich die Konsequenz, bei der Beschreibung und Etablierung neuer Varianten zuriickhaltend zu
sein, bis sich in der Praxis die Beschreibung als niitzlich erweist. Dies gilt somit auch fiir das von
uns erstbeschriebene Os cuboideometatarsale IV-V.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass es fiir mindestens ein Viertel der in der Literatur
erwihnten akzessorischen FuBBknochen keinen Nachweis einer tatsdchlichen Existenz gibt. Die
Beschreibungen entstanden Ende des 19. und Anfang des 20. Jahrhunderts zum Teil auf dem
Boden veralteter wissenschaftlicher Theorien, der Fehldeutung von Befunden der damals neuen
Rontgendiagnostik oder im Rahmen von falschen Interpretationen anderer Publikationen. Fiir
andere, seltene Ossikel hingegen konnten wir die Existenz anhand unserer Auswertung bestéti-
gen und erstmalig verlédssliche Pridvalenzangaben ermitteln.

Mit unserer eigenen Arbeit schaffen wir eine wissenschaftlich fundierte Grundlage fiir die zu-
kiinftige Zuordnung akzessorischer Knochen des Fufles mit eindeutiger Nomenklatur und Defini-

tion eines jeden Ossikels.
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