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Die Haup t symptome der Krankhei t  bestehen aus  der Alteration 

des Blutes und  der hiimorrbagischen Diathese. Die Ursache der 

Blu tung  beruht  wahrscheinlich auf der vermehrten Durchli~ssig- 

keit  der Kapil laren und  der feineren Gefi~l~e, bedingt  durch unbe-  

kann te  Verfi.nderungen an denselben infolge der Blutal terat ion.  

Was die letzte betrifft, so hegen wir mi t  grol~er Wahrscheinlichkeit  

die Vermutung,  da~ im Blute eine toxisehe Substanz zirkuliert, 

die einerseits das Blut,  andere~seits die Gefal~wand zur Alterat ion 

br ingt ,  und  ferner schiidliche Einfltisse auf die inneren Organe 

austibt. 

XIII. 
Uber Coxitis gonorrhoica und ihre Beziehung 

zur Protrusion des Pfannenbodens. 1) 
Von 

Professor F r i e d r i c h  S c h l a g e n h a u f e r  (Wien). 

(Hierzu 3 Abbildungen im Text und Taft VI.) 

Im Jahre 1816 hatte A d. W i 1 h. 0 t to  ein Beeken beschrieben - -  das- 
selbe wurde dann 1845 vonA d. K a r leO t t o abgebildet -- ,  das dadurch aus- 
gezeichnet war, ,,dal~ die KSPfe beider Schenkelbeine so tier in die Pfannen 
eingelenkt waren, da~ sie deren BSden welt in die BeekenhShle hineingedr~ngt 
batten und zugleich eine vollkommene Ankylose zeigten". 

,,Auf der rechten Seite ragt die Pfanne, gleieh einer halbert Orange in die 
HShle des Beckens hinein; die yon ihr gebildete Knoehenblase ist rund, glatt, 
ziemlieh dickwandig und ragt 1~/~ '' weit in den Raum des Beckens hinein." 

Kopf und Hals des Femur steckte in der tiefen Pfanne und der grebe 
Trochanter artiku]ierte am oberen Pfannenrande. Das linke Hiiftgelenk ver- 
hfilt sich fast wie das rechte, nur ist die Pfanne nicht vSllig so tier, sondern nur 
~ "  welt in die BeekenhShle hineingetrieben und der Sehenkelhals ist aueh nicht 
ganz in der Pfanne verborgen. 

0 t t o glaubt die Entstehung dieser pathologischen Beckenform einer 
anormalen Gicht zuschreiben zu kSmlen. 

E p p i n g e r hat das grol~e Verdienst, dutch Mitteflung vier neuer F~lle 
neuerdings die Aufmerksamkeit weiterer Kreise ffir diese eigentfimlichen Becken- 
formen geweekt zu haben. 

Die im Jahre 1903 in der Festschrift fiir C h r o b a k erschienene, mit 
zahlreichen Abbfldungen und detai]iertester Beschreibung ausgestattete Ab- 
handlung konnte sieh auf vier im Grazer pathologisch-anatomischen Institute 

1) Demonstriert in der Wiener gyn~ikologischen Gesellschaft am 17. Miirz 1908. 



183 

gewonnenen mazerierten Becken stfitzen, deren wesentlichstes Merkmal darin 
bestand, dab sic dureh VorwSlbung der Hiiftgelenkpfannen in das Beekeninnere 
ein- oder beiderseitig quer verengt waren. 

Nach E p p i n g e r s Ausfiihrungen ist die Pathogenese derselben be- 
griindet , , in  e i n e r  W a e h s t u m s a n o m a l i e  d e r  P f a n n e ,  d i e  
d a r i n  b e r u h t ,  d a b  d a s  n o e h  u r s p r i i n g l i e h  u m ~ a n g r e i -  
c h e r e  K n o r p e l f e l d  d e s  P f a n n e n k n o r p e l s ,  i n  w e t c h e m  
d i e  E n d e n  d e r  n u t  s e h r  k u r z e n  K n o r p e l s t r e i f e n  z u -  
s a m m e n s t o B e n ,  k n o r p e l i g ,  w e i c h  u n d  n a e h g i e b i g  
b l e i b t  u n d  d u r e h  d e n  w a c h s e n d e n  O b e r s c h e n k e l k o p f  
a u s g e w o i t e t ,  a u s g e b u e h t e t  u n d  v o r g e s c h o b e n  w i r d ,  
u n d  z w a r  i n  d e r  R i c h t u n g  g e g e n  d i e  B e c k e n h S h l e ,  
w o d u r e h  s i e h  e i n  h ~ u t i g - k n o r p e l i g e r ,  h a l b k u g e l i g  
g e f o r m t e r  V o r s p r u n g  d e s  K u p p e l a b s e h n i t t e s  d e r  
P f a n n e  g e g e n  d i e  B e e k e n h S h l e  z u  h e r a u s b i l d e t "  

Und ,,wegen des Merkmales der Versehiebung der Pfanne und des K opfe 
gegen die BeekenhShle" nennt  er es K o x a r t h r o l i s t e s i s - B e c k e n  
und tauft  es Chrobak zu Ehren , , P e l v i s  C h r o b a k " .  

Bald darauf 1905 lieferte K u 1 i g a einen neuen Beitrag zu diesem ,,Chro- 
baksehen Becken". Die interessanteste Veriinderung hat te  das auch sons~ 
abnorm besehaffene Becken in seinem Querdurehmesser dadureh erfahren, 
dab die Hfiftgelenlopfannen in der Riehtung naeh den Beekeninnem zu ver- 
l~ingert sind und die PfannenbSden kuppelartig in das Innere des Beekens 
hervorragen. 

Die VorwSlbungen sind nicht ganz symmetriseh und rechts und links in 
nieht ganz gleiehem Grade vorhanden. 

Die grSBte HShe der u betr~gt links I cm, reehts etwas mehr. 
K u 1 i g a ,  dessen Fall aueh kliniseh beobaehtet und yon dem genauere 

anamnestisehe Daten erhoben werden konnten, glaubt wenigstens i fir seine 
Beobachtung nieht  die Erkli~rung E p p i n g e r s akzeptieren zu kSnnen, sondern 
meint, dab der Verlauf und der pathologiseh-anatomische Befund vielmehr 
d e n b e i  O s t e o a r t h r i t i s  d e f o r m a n s  bekannten entspreehen. 

Endlich demonstriert B r e u s am 17. Mi~rz 1908 in der Wiener gyn~ko- 
logisehen Gesellschaft drei weitere Beeken mit  Protrusion des Pfannenbodens, 
deren genauere Besehreibung im SehluBbande yon B r e u s und K o 1 i s k o s 
,,Pathologische Beekenformen" erfolgen wird. 

Die Anschauungen B r e u s und K o 1 i s k o s fiber die Pathogenese dieser 
Beckenformen sind etwa folgende: 

Allen diesen Beeken gemeinsam ist die kuppelfSrmige Protrusion des 
Pfannenbodens, die knScherne Uberhiihung des Pfannenrandes, entstanden 
dutch VerknSeherung des Ligamentum transversum und knSeheme Ausfiillung 
der ]neisura acetabuli. Die FemurkSpfe sind dabei mehr oder weniger erhalten 
und tier in die protrudierten Pfannen versunken, so dal~ eine Verkiirzung der 
Extremit~tt und eine Einschr:,tnkung der Beweglichkeit, zuweilen selbst Ankylose 
entsteht. 
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Der protrudierte Pfannenboden zeigt verschiedenes Verhalten. In ein- 
zelnen Fallen ist er komplet kniiehern, diekwandig, auch ebumeirt und ausge- 
schliffen. In anderen ist er auf seiner Kuppe dutch eine rundliehe Ltieke durch- 
brochen, die an der Leiche durch schwieliges Gewebe ausgefiillt ist, dessen reich- 
fiches Vorhandensein im Bereiche der ganzen Umgebm~g wiederholt nachge- 
wiesen wurde. 

In der Umgebung der affizierten Gelenke finden sich meist periostitische 
Residuen, 0steophyten in wechselnder Menge und Ausbreitung. 

Das Studinm dieser Becken mit Protrusion des Pfannenbodens weist 
auf einen koxitischen Prozell hill, aber auf einen solchen mit ausgesproehen 
deStruktivem Charakter, der den Knochen des Pfannenbodens direkt angreift, 
absumiert und an dessen Stelle eine periostale Schwiele hinterl~llt, wie dies bei 
verschiedenen Koxitiden wie z. B. den tuberkulSsen, gonorrhoischen usw. der 
Fall ist. 

Aus dem in Abheilung endenden Verlaufe einer derartigen Entziindung 
des Hiiftgelenkes liifit sich das Zustandekommen jener Beekenformen vSllig 
begreifen. Nur mull einb solche destruierende Koxitis in ganz bestimmter 
Lokalisiemng und Ausbreitung aUftreten und verlaufen. Etwa yon der Fovea 
acetabuli beginnend muff sich die Destruktion auf die Pfanne mid namentlich 
auf dessen Boden beschfiinken, w/ihrend Kopf und Hals des Oberschenkels 
entweder ganz oder wenigstens so welt verschont bleiben miissen, dall sie in der 
L~ngsachse keine unmittelbare erhebliche Verktirzung effahren. 

Mit dem Ablaufe einer derartig lokalisierten Koxitis vermag der in die 
Pfanne versinkende Schenkelkopf die Protrusion des membranSs sehwieligen 
Pfan~enbodens zustande zu bringen. 

Mit der definitiven Heilung des Prozesses und der nachfolgenden Ossi- 
fikation vervollst~indigt und stabilisiert sich das charakteristische Bild der 
typischen knSchernen Pfannenbodenprotrusion 1), sowie der knSchernen Uber- 
hShtmg des Pfannenrandes. 

1) Wie ieh einer miindliehen Mitteilung zufolge erfahre, haben B r e u s und 
K o 1 i s k o im 3. Bd., I. Tell der ,,Pathologischen Beckenformen" auf 
das Vorkommen einer leichten blasigen Ausbauehung des diinnen Bodens 
der Fovea acetabuli hingewiesen. Sie hatten diese VerKnderung zuniichst 
bei Becken, die unter abnormer Belastungsmechanik standen, gefunden, 
z. B. an einzelnen spondylolisthetisehen und kyphotischen Becken (siehe 
a. a. O. Fig. 3, p. 48 145, 289 und Fig. 81). Seither haben sie dieselbe 
blasige Vorw~ilbung aber auch wiederholt bei sonst ganz normalen Beeken 
gefunden, wobei keinerlei arthritische Spuren im Bereich des Gelenkes 
vorlagen. Ob auch bei derartigen Ver~nderungen des Pfaimenbodens 
ein Zusammenhang mit den vorher besprochenen Formen und deren 
Pathogenese anzunehmen sei, halten sie flit unwahrscheinlich, und glauben 
eher, dall quantitative individuelle Schwankungen in der Ausbfldung 
des die Fovea erffillenden Bindegewebsfettpolsters diese Form yon dtinn- 
wandigen blasigen Ausbuchtungen der Gelenkgrube gegen den Becken- 
raum veranlassen. 
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Der E p p i n g e r schen Ansehauung fiber die Pathogenese der Pfannen- 
bodenprotrusion ( K o x a r t h r o l i s t h e s i s )  vermSgen B r e u s  und K o -  
I i s k o sich in keiner Hinsicht anzusehliefien. 

Aueh die Ableimng der Protrusion aus Arthritis deformans, wie K u 1 i g a 
ausgeffihrt hat, erweist sieh, wie B r e u s gelegentlich seiner Demonstration 
des ni~heren begriindet, als nicht haltbar. 

Ich glaube durch den folgenden yon mir  beobach te ten  Fa l l  

n ich t  nu t  die yon B r e u s und K o 1 i s k o angenommene ent- 

zfindliche Pathogenese jener  Beckenformen Stiitzen zu kiinnen, 

sondern  sie wei terhin schi~rfer dahin  pri~zisieren zu k6nnen, da6 

wahrscheinl ich ein ganz bes t immte r  Entz t indungsproze6 n~mlich 

der  gonorrhoische die Grundtagen schafft,  aus denen sich alle 

Komponen ten  wie Prot rus ion des Pfannenbodens ,  UberhShung des 

Pfannenrandes ,  E in t re ibung  des Kopfes und  Halses des F e m u r  

usw., wie sie bei  jenen Becken beobachte t  worden sind, entwickeln 

lassen. 

Kaxoline G., 40 Jahre alt, au~genommen am 21. November 1907 in das 
k. k. Elisabethspital. 

A n  a m n  e s e: Pat. war vor ihrer jetzigen Erkrankung immer gesund 
und arbeitsfiihig. Seit vier Tagen leidet sie an heftigen Sehmerzen und Sehwel- 
lung beider Kniegelenke, seit einem Tage auch inx rechten Hand- und einigen 
Phalangealgelenken. 

Status pr.: Sehwellung in den genannten Gelenken. Am Herzen nichts 
Abnormes. Fieber. 

Diagnose: Rheumatismus artieulorum aeutus. 
Therapie: Aspirin. 
Decursus. 
29./XI. Reehtes Handgelenk gebessert. Wechselnde Sehwellung und 

e n o r m e Schmerzen in den Gelenken der unteren Extremiti~ten. T~iglieh 
hohes Fieber, Schlaflosigkeit. Morphium. 

10./XII. Gro6e Schmerzen in den Kniegelenken. In der r e c h t e n 
I n g u i n a l g e g e n d  e i n e  d r u c k s c h m e r z h a f t e  D r f i s e n =  
g e s e h w u l s t .  

22./XII. Status idem. Enorme Sehmerzhaftigkeit in der reehten In- 
guina]gegend. 

2./I. 1908. Die rechte Unterbauehge~end stark druekschmerzhaft. I n 
d e r  T i e f e  d e s  B e e k e n s  f f i h l t  m a n  e i n e  R e s i s t e n z .  Ver- 
dacht auf Psoasabsze~. Wirbelk6rper nirgends druekempfindlich; doch ist eine 
genaue Untersuchung wegen heftigster Schmerzen nieht m~iglich. 

Dauemd intermittierendes Fieber. 
Starke Abmagerung. 
Bronchitis. Tuberkelbazillen negativ. 
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17./I. Auftreten einer linksseitigen Parotitis mit ha rter Infiltration der 
Parotisgegend. Hohes Fieber. 

21./I. Inzision des Parotisabszesses vor dem linken Ohr. Gegen6gnung 
am Kieferwinkel. Es entleert sich iibelrieehender gelber Eiter. Drainage. 

22./I. GroBe Schw~che der Pat. ; hohes Fieber. Decubitus. 
28./I. Exitus letalis um 5 h. frfih. 
Die um 10 h. vormittags, also etwa 5 h. p. m. ausgefiihrte Obduktion 

ergab folgendes Resultat. 
Kleine weibliche Leiche. 
Die linke Parotisgegend ist gesehwollen. 
Unter d em 0hre eine InzisionSffnung und am Kieferwinkel eine drainierte 

GegenSffnung. Aus beiden Wunden entleert sich ilbelriechender Eiter. 
An den Gelenken der rechten Hand nichts Abnormes. 
Das linke Kniegelenk ist gesehwollen. Beide unteren Extremitaten sind 

in gestreekter Lage, das reehte Bein deutlich etwa 5 cm verktirzt und nach ein- 
w~rts gedreht. An den Hals-Rachenorganen nichts Abnormes. Die linke 
Parotis ist abszediert. Es wird Eiter zur bakteriologischen Untersuchung 
entnommen. 

In den Bronchien der linken Lunge dicker Eiter. Einzeine Lobul~rpneu- 
monien im Unterlappen. Keine Tuberkulose in den Spitzen und bronchialen 
Lymphdrfisen. 

Herz normal. 
Leber und Mflz atrophisch. 
Eitrige Zystitis und beiderseitige Pyelitis mit einzelnen kleinen eitrigen 

Herden in der linken Niere. (Bakteriologisehe Untersuehung.) Im Uterus 
sehleimig, trfibes Sekret; am Cervix ein kleines Polypehen. 

In der Vagina sp~rliches trfibes Sekret. 
Beide Salpinx und Ovarien normal. 
Das erSffnete l i n k e  K n i e g e l e n k  enthalt nur geringe Menge 

leicht getrfibter gelblicher Flfissigkeit. Die Synovia ist dunkelrot injiziert, 
verdiekt. An den seitlichen Partien beider Kondylen ist der Knorpelfiberzug 
zum Tell defekt, es finden sieh unregelm~l~ig begrenzte, zaekige Substanz- 
verluste. Der Knorpelfiberzug der unteren Gelenldliiehen ist intakt. Die 
Gelenkb~nder sind etwas verdiekt. 

Im r e c h t e n  K n i e g e l e n k  ist klare Flfissigkeit, die Synovia 
stellenweise injiziert, der Knorpelfiberzug fiberall glatt und gl~nzend. 

Beide Sprung - -  das reehte Sehulter- und Ellbogengelenk normal. Die 
I-Iandgelenke wurden aus ~uBeren Griinden nicht erSffnet. 

Am r e e h t e n H i i f  t g e 1 e n k f~llt sofort auf, dab der K0pI und Hals 
des Oberschenkelknochens tier in der GelenkhShle steckt, derart, dab der grol]e 
Trochanter in die HShe der Spina anterior inferior zu stehen kommt, und der 
kleine Trochanter am unteren Rande der Gelenkpfanne anstSBt. 

Nach Abpr~parierung der Weichtei!e und der Muskulatur wird die Gelenk- 
kapsel erSffnet und der Hals und Kopf des Femur gewaltsam etwas aus der 
GelenkhShle vorgezogen. Am Kopf des Oberschenkelknochens, namentlieh 
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abet in der Tiefe der GelenkhShle, finder sich eine grSi~ere Menge dicken, roteJ~ 
mit Knochenbr5ckeln untermischten Eiters. (Entnahme unter sterflen Kau- 
telen fiir die bakteriologische Untersnchung.) Nunmeh~ wird das ganze Becke~ 
der Leiche entnommen. 

Fig. 1. 
Die Beckenh~lfte mit der Protrusion des Pfannen- 
bodens ist stark im Profil gezeichnet. Der Femur- 

kopf steckt tier in der Pfanne. 

Dasselbe i s t  symmetrisch gebaut ~). 

1) Genauere BeckenmaSe sind leider nieht genommen worden und konnten 
nicht nachgetragen werden, da aus i~uf~eren Griinden die linke Becken- 
hiilfte mit dem Kreuzbein wieder tier Leiche beigelegt wurde. 
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S e i n  Q u e r d u r c h m e s s e r  e r s c h e i n t  w e s e n t l i c h  i n  
d e r  B e c k e n m i t t e  d u r c h  e i n e  r e c h t s s e i t i g e ,  h a l b k u g e l -  
i g e ,  y o n  d e r  ~ah. l e n B e c k e n m u s k u l a t u r  b e d e c k t e , d e r  
L i n e a  a r c u a t a  i n t e r n a  a u f s i t z e n d ~  H e r v o r w S l b u n g  
v e r e n g t .  

Fig: 2. 
Die Protrusion vom Beekeninnern aus gesehen. 

Nach Abpr~tparierung der Muskelschichten p r ~ s e n t i e r t s i c h d i e 
u  a l s  e i n e  a u s  e i n ~ r  z i e m l i c h d e r b e n  W e i c h -  
t e i l m e m b r a n  b e s t e h e n d e  K u p p e l ,  d i e  a l l m i i h l i c h  s i c h  
a b f l a c h e n d  i n  d a s  D a r m b e i n  r e s p .  S i t z -  u n d  S c h a m b e i n  
ti b e r g e h t. In der Umgebung finden sich ~ltere Blutungen und bindegewe- 
bige Verwachsungen. Fig. 1 und 2. 
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Links sind normale Verh~ltnisse. 
Es wird nun die Gelenkkapsel des rechten Hiiftgelenkes ganz um-  

schnitten. Jetzt  gelingt es dutch eine leichte Hebmlg des Oberschenkel- 
schaftes das durch die ans Becken anstoflenden Trochanteren gesperrte Gelenk 
frei zu machen und den Hals und Kopf des Femur herauszuheben. Hierbei 
verspiirt man keinen Widerstand yon seiten des Ligamentum teres. Dasselbe 
ist zerstSrt, die Reste sind am Femurkopf noch vorhanden. 

Der Knorpeliiberzug des Kopfes Iehlt his auf einige bandartige Reste 
vorne und unten und mehrere Inseln an der Kuppe. Der bloBliegende Knochen 
ist von kriimeligem Eiter bedeckt, nach dessen Absptilung die rotgraue grob- 
porige an der Oberfl~che recht weiche Knochensubstanz sichtbar wird. In der 
L : , t n g s a c h s e  i s t  d e r  K o p f  n i c h t  v e r k i i r z t ;  sie betr~gt etwa 
5 cm. Stark deformiert ist er aber in seinen oberen und hinteren Partien, wo- 
selbst sich eine tiefe Rinne findet. Der Knochenverlust ist so groB, dab eine 
platte Form des Halses resultiert. Dagegen sind die vorderen und unteren Teile 
yon fast normaler Konfiguration. Der Femurhals ist relativ kurz, aueh sein 
Knorpelfiberzug ist zum grffiten Tell defekt. In seinen hinteren Partien liegen 
auf den blofiliegenden grobpor(isen Knoehen dieke Granulationsmassen. Auch 
die Gelenkb~nder und die angrenzenden Weichteile sind verdickt, sukkulent. 

Naeh Entfernung des Femur sieht man folgende Verh~tltnisse: D e r 
r e c h t e  P f a n n e n e i n g a n g  i s t  a n  s e i n e r  g a n z e n  Z i r k u m -  
f e r e n z  d u r c h  i i b e r h ~ n g e n d e  v e r d i e k t e  K a p s e l r e s t e  
u m s ~ u m t .  Nach sorgfitltiger Entfemung derselben hat  der Eingang eine, 
nahezu rundliehe Form; nut  der zwischen Darmbein und Schambein gelegene. 
etwa dem sogenannten Pfannenknochen (W. K r a u s e) entspreehende ~eil  
ist leicht vorspringend. Man fiihlt daselbst weder Knorpel noch Knochen~ 
sondern eine dieke Gewebsbrficke, die allm~thlich in den.Ramus horizontalis. 
pubis resp. in die GelenkhShle iibergeht. D e r U m f a n g d e s P f a n n e n - 
e i n g a n g e s  i s t  i m  V e r g l e i c h  d e r  a n d e r e n  S e i t e  e t w a s .  
v e r k l e i n e r t  u n d  m i B t  e t w a  14 cm g e g e n  15,5 cm l i n k s .  
Seine grSfiten Durchmesser sind etwa 4,7 und 4,2 cm gegen 5,5 und 5 em der 
linken Seite 1). 

Die GelenkhShle ist ungemein tief und ger~umig. Ein dutch die Mitte 
des Gelenkes gelegter und dureh die HShe jener kuppeligen VorwSlbung in das 
Becken gehender Schnitt  m a e h t  erst die genaue Inspekti:on cler GelenkhShle 
mfglieh (Fig. 3).  

u  K n o r p e l a u s k l e i d u n g  d e r  P f a n n e  i s t  n u t  
e i n  e t w a  1 e m  b r e i t e s  u n d  s i e h  a l l m ~ h l i c h  v e r s e h m ~ t -  
l e r n d e s  B a n d  v o r h ~ n d e n ,  d a s  k n a p p  h i n t e r  d e m  E i n -  
g a n g  l i e g t .  S e i n e  R ~ t n d e r  s i n d  w i e  b e n a g t  u n d  z e r -  
k l i i f t e t .  D e r  n u n  f o l g e n d e  T e i l  d e r  G e l e n k h S h l e  i s t  
k n S c h e r n  u n d  w i r d  y o n  d e n  b l o B g e l e g t e n ,  m i t  k r i i m -  

~) Die Mai~e sind nicht ganz exakt, da es schwer f~llt, an den mit Weichteile~ 
bedeckten Pr~tparaten identische Punkte zu fixieren. 
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Fig. 3. 
Das durchs~gte und aufgeklappte rechte Hfiftgelenk. 

l i g  e i t r i g e n  M a s s e n  b e d e c k t e n  K n o c h e n i l ~ i c h e n  d e r  
d a s  G e l e n k  z u s a m m e n s e t z e n d e n  d r e i  K n o e h e n  g e b i l -  
d e t .  Am b r e i t e s t e n  l i e g t  d e r  A n t e i l  d e s  D a r m b e i n e s  
v o r ,  d a n n  f o l g t  d e r  A n t e i l  d e s  O s i s c h i i  u n d  e n d l i e h  
i n  k l e i n e r  F l ~ c h e  d a s  S c h a m b e i n ,  d a s  d u t c h  e i n  d i c k e s  
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r o ~ g r a u e s G r a n u l a t i o n s g e w e b e  b e d e c k t  i s t .  D e r  b l o f .  
g e l e g t e  K n o c h e n  i s t  r a u h ,  g r o b p o r S s ,  a n  d e r  O b e r -  
f l ~ c h e  b r S c k l i g .  

D i e s e m  k n S c h e r n e n  G e h ~ u s e  d e r  G e l e n k h S h l e  i s t  
n u n  k u p p e l a r t i g  a u i g e s e t z t  ] e n e  i n  d a s  B e c k e n i n n e r e  
v o r s p r i n g e n d e ,  a u s  W e i e h t e i l e n  b e s t e h e n d e  m e m -  
b r a n S s e  V o r w S l b u n g .  

B e i m  A b t a s t e n  f t i h l t  m a n  d e u t l i c h ,  w i e  d i e  k n S -  
c h e r n e n R ~ n d e r i n d i e s e  m e m b r a n i i s e K u p p e  f i b e r g e h e n .  

I h r  o b e r e r  A b g a n g  e n t s p r i c h t  e t w a  d e r  L i n e a  
a r c u a t a  i n t e r n a .  I h r e  g r S f t e  V o r w S l b u n g  e r r e i c h t  
s i c  a n  d e r  S t e l l e ,  d i e  d e m  e h e m a l i g e n  P f a n n e n b o d e n  
e n t s p r i c h ~ .  D a n n  v e r ~ l a c h t  s i c  s i c h  a l l m i ~ h l i c h  u n d  
g e h t  e t w a  1 c m  o b e r h a l b  d e s  o b e r e n  R a n d e s  d e s  F o -  
r a m e n  o b t u r a t o r i u m  i n  d e n  k n S c h e r n e n  A n t e i l  d e s  
S i t z -  r e s p .  S c h a m b e i n s  f i b e r .  

D i e  g r S f t e  T i e f e  d e r  G e l e n k h S h l e  b e t r ~ g t  5 cm 
( l i n k s  3,5), d i e  d e r  m c m b r a n S s e n  K u p p e l  e t w a  2 era. 

Das membranSse Gewebe ist versehieden dick, es variiert Zwischen 5--3 ram, 
die diinnste Stelle entsprieht etwa der griiften VorwSlbtmg. 

Am Durehschnitt kann man meist drei Schichten unterscheiden. Die 
innerste Schicht besteht aus einem dunkelroten, blutreichen mit Knochen- 
br(ickel untermisehten Granulationsgewebe. 

Dann folgt nach aufen zu eine sehr dfinne weifgl~inzende, aus festem Ge- 
webe bestehende Sehicht. 

Endlieh folgt eine dieke, weiehere Membran, die an vielen Stellen in 
die umgebenden Muskeln, in das Bindegewebe fibergeht. 

Die topographischen Verh~.ltnisse im Gelenk sieht man deutlieh, wenn 
man den Femur wieder in die GelenkhShle einlegt und nun das Gelenk auf- 
klappt. 

Man erkennt, daf der Scheitel des Femurkopfes der grSften VorwSlbung 
tier Weiehteilkuppel anliegt. 

Die Kuppel selbst beherbergt den vordersten fast normal konfigm-ierten 
Kopf des Femur. Die zwei hinteren Drittel des bier abgeplatteten und eine 
tiefe Rinne tragenden Kopfes liegen in dem von den bloflgelegten drei Knoehen 
gebildeten knSchernenTeil des Gelenkes. Man sieht dabei, wie der vorragende 
rauhe Rand des Darmbeins jene Rinne eingerieben hat, und daft der platte 
Kopfteil nicht ganz den Gelenkraum ausffillt. Endlieh liegt der Hals des Ober- 
schenkelknochens im Gelenkeingang und in der zun~chst gelegenen Pfannen- 
pattie, wo sich noch knorpelige Reste finden. 

Die im Gelenkbereieh gelegenen Knochenpartien der drei Hiiftgelenks- 
knochen sind weniger lest. Die eingestoBene Nadel finder geringen Widerstand. 
Sonst sind die Knochen im Becken hart. 

Sehr deutlich sind diese Verandemngen der Knochensubstanz, diese 
akute I.~mochenatrophie (K i e n b 5 e k) in der hi,he des entziindlichen Gelenk- 
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prozesses, wie sie besonders bei gonorrhoischen Arthrit iden vorzukommen pfleg~, 
im RSntgenbflde A, Tar. VI zu sehen: Der Schatten der Knochen ist in der Region 
des entziindeten Gelenkes bedeutend aufgehellt. 

Sehr instruktiv fiir das Verst~ndnis der Lagerung des Femurkopfes resp. 
~talses im Gelenk ist das RSntgenbfld B 1). 

Besonders hervorzuheben ist im RSntgenbild A 3), das nach Entfernung 
des Oberschenkelknochens gemacht wurde, d e r z a r t e a b e r d e u t 1 i c h e 
S c h a t t e n  i n  d e r  k u p p e l i g e n  V o r w S l b u n g .  D i e  V e r -  
m u t u n g ,  da l~  es  s i c h h i e r b e i  u m  K a l k a b l a g e r u n g  r e s p .  
K n o c h e n n e u b i l d u n g  h a n d e l n  d i i r f t e ,  w u r d e  d a n n  
d u r c h  d i e  m i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g  b e s t a t i g t .  

Bild C stellt den Schenkelhalskopf vor. Man sieht die Substanzverluste 
an der Oberfl~iche; die Architektonik des K.nochens aber ist ungestSrt, die 
L~ngsachse nicht verkiirzt. 

E r g e b n i s  d e r  b a k t e r i o l o g i s c h e n  U n t e r s u c h u n g .  
Im Deckglaspr~parat vom r e c h t e n H ii f t g e 1 e n k s e i t e r zahl- 

reiche, fast ausschlie~lich intrazellul~r gelager~e Kokken vom Typus des Gono- 
koklrus. Die Eiterzellen sind oft vollgepfropft mit  Kokken, die zum Tell gut  
tingiert deutlich Diplokokken mit Semmelform daxstellen, zum Tefl aber auch 
schw~cher gef~rbt sind, Diplokokken und Monokokken auch Tetradenformen 
bilden. 

Die Kokl(en entf~trben sich s~imtlich rasch bei Anwendung der G r a m - 
schen Methode. 

Andere Bakterien sind in den Pr~paxaten nicht nachweisbar. 
K u 1 t u r e r g e b n i s. Der unter aseptischen Kautelen entnommene 

Gelenkeiter warde auf P e t r i sche Schalen gestrichen, die mit  Glyzerinaszites= 
agax, Zuckeraszitesagax und Hydrozelenzuckeragax beschickt waxen. Auf 
allen drei Platten zahlreiche Kolonien yon typischen Gonokokkenkolonien in 
Reinkultur. 

Die Kolonien entsprachen bei weiterer genauer Veraxbeitung auf den 
verschiedenen N~hrbSden vsnig dem Verhalten der Gonokokkenkulturen. 

Prof. G h o n hat te  die Giite, den Stamm auch differentialdiaguostisch 
gegeniiber dem Meningococcus intracellularis und Micrococcus catarrhalis zu 
prtifen. Er erwies sich kulturell, serologisch als echter Gonokokkus. 

Im Eiter der Paxotis waxen zahlreiche Staphylokokken und feine 
St~bchen vorhanden. 

Die Kultm- ergab: Staphylococcus aureus. 

1) Leider ist die Kopie nicht schaxf ausgefallen. Wenn man jedoch alle drei 
RSntgenbflder miteinander vergleicht, so ist es leicht, die Lagerungs- 
verh~ltnisse im Gelenk zu verstehen. Der im Gelenk liegende Femur- 
kopf ist bei der Aufnahme etwas zuriickgesunken. 

2) Zur Aufkl~trung sei bemerkt, da~ die RSntgenbilder erst hergestellt wurden, 
nachdem das Gelenk dutch einen L~ngsschnitt zerlegt worden war. Man 
sieht daher diesen Schnitt. 
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In der Lunge waren zahlreiche grampositive Kokken zu sehen. 
Kulturell gingen Staphylokokken und Diplokokken auf. 
Im HarnrSbren-, Blasen- und Nierenbeckeneiter sowie im Eiter der Nieren- 

abszel~chen warea mikroskepisch wie kulturell Staphylokokken nachweisbar. 
Im Vaginal- wie Uterussekret verschiedene Kokken and St~bchen usw. 

Kultur ganz verunreinigt. 
Im Sekret vom linken Kniegelenk weder mikroskopisch noch kulturell 

Mikroorganismen nachweisbar. 

H i s t o l o g i s c h - b a k t e r i o l o g i s c h e  U n t e r s u c h u n g .  

Es kommen zur Untersuchung EiterbrSckel vom Gelenkinhalt. Stiickchen 
yon verschiedenen Stellen der kuppeligen VorwSlbung des Pfannenbodens; 
Stiickchen yore bloi~gelegten Knochen des Darm- und Sitzbeines, Knoehen- 
scheibchen yore Femurkopf; Stiicke der Gelenkkapsel; Synovia des linken 
Hfiftgelenks sowie beider Kniegelenke, endlieh Uterus und Adnexa, sowie 
Blase und Urethra. 

Der dickbreiige Gelenkinhalt besteht aus Hanfen polynukle~rer zum Tell 
zu Detritus zerfallenen Leukozyten und fast strukturlosen KnochenbrSckel. 
Dazwischen liegt eine feinkSrnige aber anch fadige Substanz. die sich nach 
W e i g e r t blau fitrbt und grofie Mengen yon roten BlutkSrperchen. 

In nach L 5 f f 1 e r gef~rbten Pr~paraten sieht man in den Leukozy~en 
grofie Mengen yon Gonokokken. Nach G r a m und W e i g e r ~ lassen sich 
keine Mikroorganismen nachweisen. 

Die Untersuchung der membranSsen Kuppel ergibt: Die innerste Schicht 
besteht aus verschieden dicken Lagen polynukle~rer Leukozyten. die oft mit  
Gonokokken beladen sind. Darauf folgt ein sehr gef~Breiches Granulations- 
gewebe, das aus dichtgedr~ngten spindelfSrmigen mid polygonalen Zellen 
besteht, zwischen denen zahlreiche namentlich um die Gef~fle gmppierte uni- 
nukle~re Leukozy~en und oft massenhaft pigmentfiihrende Zellen vorhanden 
sind. Multinukle~re Leukozyten sind hier selten. In den oberfi~ehlichen Lagen 
des Granulationsgewebes sieht man aueh namentlich dort, wo ein Knochen- 
krfimelchen liegt vielkernige Riesenzellen. Ganz verschieden i s t  die folgende 
Schieh~: S i e  b e s t e h t  a u s  e i n e m  z e l l a r m e n ,  f a s e r i g e n  
B i n d e g e w e b e .  A n  m a n c h e n  S t e l l e n  a b e t  s t e h e n  g r o i ~ e  
Z e l l e n i n G r u p p e n  b e i s a m m e n u n d  n e h m e n  f a s t  e p i t h e l -  
a r t i g e n  C h a r a k t e r  an .  A u c h  Z e l l e n  m i t  s t e r n f S r m i g e m  
T y p u s  s i n d  v o r h a n d e n  u n d  d i e U m g e b u n g i s t  y o n  e i n e m  
f e i n k S r n i g e n ,  m i t  H ~ m a ~ o x y l i n  d u n k e l v i o l e t t  g e -  
f a r b ~ e m  N i e d e r s c h l a g e  e r f i i l l t .  

W i r  h a l t e n  d i e s e  S e h i c h t  f i i r  d a s  i n n e r e  P e r i o s t  
d e r  B e c k e n k n o e h e n .  v o n  d e m  a u s  b e r e i t s  K n o e h e n -  
n e u b i l d u n g s v o r g ~ n g e  v o r  s i c h  g e h e n .  

Als dritte Sehicht der Kuppelmembran folgt-ein versehieden dickes binde- 
gewebiges Gewebe mit reichlichen Zellinfiltraten, zahlreiehen pigmentffihrenden 
Zellen und Blutungen. Gewueherte Sarkolemkerne lassen erkennen, dab auch 
zum Tell Beckenmuskein in den narbigen Prozel~ einbezogen sind. 

u hrehiv f. pathol. Anat. Bd. 194. tilt.  2. ] 3  
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Die aus den verschiedenen Teilen des knSchernen Anteils des Gelenkes 
entnommenen. K n o c h e n s t ii c k c h e n sind an der Oberfl~che zum Teil 
mit EiterkSrperchen und zerfallenen KnochenbrSckeln bedeckt; zum groBen 
Teil aber ist bereits ein teils gef~l~reiches, teils mehr derbes, bindegewebigen 
Charakter zeigendes Granulationsgewebe gebildet, unter dem die Spongiosa- 
bi~lkchen normales Verhalten zeigen. Das Knochenmark ist zum Tell fibrSs 
und von zahlreichen Pigmentzellen erfiillt. 

Das Knochenstiick vom Femurkopf ist an seiner Oberflitche in breiter 
Ausdehnung yon einer dieken Sehieht einer yon massenhaften polynukle~tren 
Leukozyten durehsetzten homogenen Masse bedeekt (reichlich Gonokokken), 
der ein Trtimmerfeld yon KnoehenbrSckeln folgt. Die Knoehenstiiel~chen sind 
fast strukturlos. Die angrenzende Marksubstanz zeigt bereits fibrSsen Charakter, 
man sieht eine Art Demarkationslinie gegen das Vordringen des Eiters yon der 
Oberfl~tche her. Sehr deut]ieh ist diese Demarkationszone an den Stellen erkenn- 
bar, wo kein Eiter mehr an der Oberfl~che liegt. Man sieht da strukturlose 
Knoehenkriimel, dann ein wellig verlaufendes Bindegewebe, dann folgt nor- 
maler Knoehen mit tells Fett-, teils myeloidem Mark. 

Die Gelenkkapsel ist stark kleinzellig infiltriert; die Zellen zeigen meist 
uninukle~ren Typus. 

Die Synovia am linken Hfiftgelenk ist bis auf einige Blutungen im Weich- 
teilpolster normal. 

Im linken Kniegelenk ist die synoviale Membran durehaus verdiekt, klein- 
zellig infiltriert. An einzelnen Stellen finden sich Blutungen und eine ober- 
fl~ehliehe Ausseheidung yon massigem Fibrin. 

Akute Entziindungen sowie Mikroorganismen finden sieh nieht vor. 
Uterus, beide Salpinx zeigen normale Verh~ltnisse; desgteiehen die 

Harnblase. 
Das Epithel der Urethra ist ganz intakt; nut an einzelnen Stellen der 

Submukosa sind reichliehe Zellanh~ufungen. 

Kurz  zusammengefaBt haben  wit  demnach folgende Daten :  

Das rechte  Hiif tgelenk einer 40jf i~rigen vorher  gesunden F r a u  

wird innerhalb zweier Monate durch einen bakter iologisch sicher- 

gestell ten gonorrhoischen Proze6 derar t  destruier t ,  dab  nach 

fast  to ta ler  Einschmelzung des Pfannenknorpels  und des Knorpel -  

tiberzuges des Femurkopfes  und -halses der knScherne Pfannen-  

boden zerstSrt  wird, die das Gelenk zusammensetzenden Knochen-  

par t ien  der drei Beckenknochen s ta rk  absumier t  werden und auch 

der Kopf  und Hals des Oberschenkelknochens schwere des t rukt ive  

Veri inderung t ragt ,  ohne dab er jedoch in seiner Liingsachse ver-  

kfirzt  wurde. An Stelle cles knSchernen Pfannenbodens  findet sich 

eine aus gonorrhoischem Granulationsgewebe,  dem inneren Becken- 

periost  und schwieliger Muskula tur  bestehende Membran,  die 
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durch den ins Gelenk versunkenen Femurkopf kuppelartig gegen 
das Beckeninnere vorgew5lbt ist. Der Pfanneneingang ist dutch 
die verdickten Bander verengert. Die topographischen Verhalt- 
nisse im Gelenk sind folgende: Der Scheitel des Femurkopfes 
liegt der Stelle der gr5l~ten Vorwflbung der membran(isen Kuppel 
an. Der durch die Weichteilkuppel gebildete und die eigentliche 
Vertiefung der Gelenkhfhle vorstellende Raum 1) wird dutch einen 
Tell des Kopfes erftillt. Der knOcherne Abteil des Gelenkes wird 
yon den hinteren Partien des Kopfes und des Halses eingenommen, 
aber wegen der Destruktion der Knochen nicht ganz ausgeftillt, 
Dhrch das AnstoSen beider Trochanteren an die Beckenknochen 
resp. am Pfannenrand ist ein weiteres Vorrticken des Oberschenkel- 
knochens in das Gelenk nicht mfglich; das Gelenk ist wie gesperrt. 

Das ruhig gestellte Gelenk hiitte heflen kfnnen und als erste 
Tendenz zur Heilung k5nnen wir die vom innern Periost gebildete 
am R(intgenbild siehtbare und histologisch nachweisbare zarte 
Knochenneubildung in der membran~sen Kuppel betrachten. 

Diese gonorrhoische Coxitis entspricht demnach allen An- 
forderungen, die B r e u s und K o 1 i s k o an einen,Htiftgdenks - 
prozel~ stellen zu mtissen glaubten, aus dem sich dann im Verlauf 
der Heilung das typische Bild der Pfannenbodenprotrusion ent- 
wickeln kfnnte. Der yon B r e u s und K o 1 i s k o auf Grund 
des genauen Studiums jener Becken theoretisch geforderte Ent- 
ztindungsprozel~ liegt bier vor und wir kfnnen in der Tat mit Leich- 
tigkeit auf der Basis unseres Falles die Konstruktion aller bisher 
verfffentlichten Fi~lle yon Pfannenbodenprotrusion mit ihren 
Varianten bewerkstelligen. 

Nehmen wit vor allen das Becken A yon E p p i n g e r vor, 
als dasjenige, ,,an welchem die Verhi~ltnisse der pathologischen 
Pfanne, aus denen die Pathogenesis erkliixt werden soil, unzwei- 
deutig ausgesprochen sind." 

Betrachten wir die Abbildungen, so fi~llt sofort die auSerordent- 
liche _~hnlichkeit der dortigen Gelenksverhaltnisse mit denen in 
unserem Fal le  auf. 

Und im Text des Musealkataloges heist  es: ,,Usura acetabuli 
et capitis femoris dextri ex ostitide subchondrali; yon einem 45- 

1) E p p i n g e r s Kuppelraum. 

13" �9 
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jahrigen Manne: Der rechte Oberschenkel drei Querfinger verkiirzt, 
ist so mit seinem Kopf und Hals in die Pfanne eingeschoben, dal~ 
der grofie Trochanter auf dem hinteren Pfannenrande ~eitet, der 
Pfannengrund halbkugelig nach dem Becken und nach oben vor- 
gew61bt, so dab er das Schambein hoch tiberragt und bis 3 cm an 
die Mittellinie herantritt. Derselbe ist im gr5Bten Antefle am 
Grund hiiu~tig (abgeschlossen) nnd dutch eiu ~aseriges Gewebe und 
den Knorpel gegen die Beckenh(~hle abgesch,lossen. Der Schenkel- 
kopf yon der Oberflache her, in den seitlichen Partien besonders 
verldeinert, in seiner Substanz namentlich in den unter dem Knorpel 
gelegenen Partien sehr groblSckig." 

Welters sagt das Sektionsprotoko}l: i,In dem kleinen Becken 
w61bt sich rechterseits eine halbkugelige, fast faustgrol]e Geschwulst 
vor. Der rechte Oberschenkel mit seinem Kopf und :Hals so in 
die Pfanne eingetrieben, dab der groBe Trochanter am Rande der 
letzteren anstSBt und unter Vorbuchtung des Pfannengrundes und  
Vergr6Berung des Schenkelkopfes eben jene angegebene Geschwulst 
gebildet wird. An derselben ist das Peritoni~um durch verdichtetes 
Zellgewebe angeheftet; Zellgewebe und Muskeln der Umgebung 
schwielig verdichtet; der Nervus obturatorius in Schwielen ein+ 
gebettet. 

Uber der Mitre der Vorbauchung, woselbst auch der knScherne 
Pfalmengrund fehlt, und nur eine dichte Kapsel alas Gelenk nach 
der BeckenhShle abschliefit, ist diese (hi~utige Kapsel des Pfannen- 
grundes) bis zum Durchscheinen verdtinnt und abgeplattet." 

Auch~:die weitere genaue Beschreibung E pp  in  g e r s  zeigt 
uns, dab die Gelenkverhiiltnisse, die Lagerungsverhaltnisse des 
Femurs ira Gelenke fast dieselben sind wie in unserem Falle. Auch 
wir kOnnten einen Halsabschnitt, einen Kopf- und Kuppelabschnitt 
unterscheiden. Dal~ einzelne Details nicht ganz stimmen, so die 
gr56ere Tiefe des Gelenkes, das Angepre6t-und Angeheftetsein 
des ko~vexen Pols des Femurkopfes an die h~utige Kuppelw01bung 
usw., das ist leicht erklarbar mit der Almahme, dab E p p i n g e r s 
Becken A ein sp~teres Stadium unseres Prozesses repr~sentiert. 
Der ~ akute entziindliche Prozel~ ist abgelaufen, ausgeheilt, der 
Kopf ist durch eine schwache Ankylose fixiert und dutch die Be- 
lastung noch tiefer in das Becken vorgetrieben, wodurch die h~utige 
Kuppel eine noch gr06ere Tiefe bekommen hat, 
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•hnliches gilt aueh ftir das Beeken B. Die. Anomalie des- 
selben besteht hauptsac5tich darin, dag der rechte Pfannengrund 
halbkugelig in den Beckenraum-vorspringt und dementsprechend 
vertieft ist. so da6 der rechte Oberschenkel mit dem ganzen Kopf 
und Hals in denselben emgetreten ist. und der groBe Troehanter 
mit der Spitze an den Pfannenrand hinter der Spina ossis itei 
anterior, infer, anliegt. Der Schenkelkopf ist dabei h6her gertickt, 
von, oben her etwas abgeplattet und usuriert. Der Pfannengrund 
,ist nut yon einer dtinnen Knorpelschicht iiberkleAdet, e~was uneben 
h6ekerig, yon einer grobp6r0sen Knorpelschicht_ gebildet. 

Und am mazerierten Becken ,.wSlbt sich die rechte Pfanne 
4n Form eines halbkugeligen hohlen Tumors mit einer HShe yon 
2,2 cm gegen den Beckenraum vor und ist bis auf zwei Defekte 
an der Wand ganz knSchern. Diese ziemlich groBen Defekte 
muBten knorpelig hautige Abschnilte der Pfannenwand vorstellen". 

Auch in diesem Falle sind die Gelenkverhaltnisse im Prinzip 
~lieselben wie in den beiden frtiheren Becken. aber das-Stadium 
.ist ein anderes, ein in der IteAlung vorgeschritteneres. Vor altem 
4st die kuppelige VorwSlbung sch0n zum groBen Tell verknOchert: 
Abet, der Verkn6cherungsprozeB ist noeh nicht vollendet oder 
~irgendwie gest6rt worden, es finden sich noch Defekte in der KuppeL 
~r 

Vielleicht abet war in diesem Falle der ursprtinglich desml- 
4erende Prozel~ nicht so intensiv wie in den anderen Fallen, was 
mir daraus hervorzugehen scheint, dab ,,der Pfannenkopf ganz 
vom Knorpel tiberzogen ist." 

BeAm E p,p i n g,e r schen Becken C. ist die Protrusion des 
Pfannenbodens auf beiden SeAten vorhanden, links starker wie 
rechts. Der Kuppeldeekel aber bildet eine diinne Knochenpl~tte 
,,deren Rand mit den zustrebenden und der entspreehenden Seite 
zugehSrigen Randkanten der Partes acetabuli synostiert ist." 

Da weA~ers die Pfanne mit Knorpel ausgekleAdet, ist. aueh der 
Femurkopf einen Knorpeltiberzug trug (p. 2ll)  und ,,die KSpfe 
und H ~ e  wohlgeformt und symmetriseh sind"; so kSnnen wit 
annehmen, dab beA diesem Becken der destruktive Proze~ sich 
hauptsaehlich auf den Pfannenboden besehrankt hatte. Derselbe 
wurde zerstSrt, die WeAchteilkuppel dureh den verdrangenden 
Femurkopf protrudiert und nach Heilung des Prozesses ~erkn0ehert 
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Die Synostosenmarke ist nur vorgetiiuscht durch die Llbergangs - 
partien der ehemals membranSsen, jetzt knB~hernenPfannenkuppel 
in die knSchernen Teile der Partes acetabuli. 

Den vollstiindigsten Grad der Ausheilung des koxitischen 
Prozesses mit seinen Folgen wtirde uns endlich das Beeken D 
priisentieren. 

Die Wand der kuppeligen VorwOlbung ist vollstiindig knSchern 
und fast durehwegs und gleichmiiBig 6 mm dick. Der in der Pfanne 
steckende Femurhals ist so von dem Pfanneneingang umsehlossen, 
,,dab der Kopf aus der Pfanne nicht leicht aushebbar gewesen ist." 

Es finden sieh Exostosen in dem Kuppelabsehnitt, Osteo- 
phyten am sogenannten Halsabschnitt des Gelenkes, ein hyper- 
plastiseher ProzeB in der Knoehensubstanz der Pfanne und auch 
des Femurkopfes und -halses. 

Kurz das Becken zeigt Befunde, dab ,,wenn man - -  wie 
E p p i n g e r selbst sagt - -  nur dieses Becken kennen wtirde, 
an dem auBer dem charakteristischen Pfannenvorsprung die often: 
bar ehronisch entztindlichen beziehungsweise hyperplasfischen 
Verdiekungen der Wand desselben, wie auch die am Eingangs- 
rande zur l~fanne selbst auffallen, wodurch die Beweglichkeit 
'des rechten Femurs beeintr~chtigt erscheint, man betreffs d e r 
E n t s t e h u n g s w e i s e  d e s  V o r s p r u n g e s  zu  d e r  
M e i n u n g  v e r l e i t e t  w e r d e n  k S n n t e ,  d a r a n  zt~ 
d e n k e n ,  d a b  i i b e r h a u p t  n u t  e i n e  m e r k w t i r -  
d i g e  A b a f t  e i n e s  k o x a l g i s c h e n  B e c k e n s  v o r -  
l i e g t "  1). 

,,Da abet weder nach seiner eigenen reichen Erfahrung noch 
auch der anderer Autoren sowohl bei der Arthritis deformans, noch 
bei einer Koxarthritis solche Pfannendifformiti~ten bisher nicht 
beobachtet wurden, so miisse er eine derartige Pathogenese ab= 

lehnen. Eppinger setzt noch hinzu: ,,Ich verhehle nicht, dab mir 
dieses Becken bei der nun dargelegten Auffassung der Pathogenese 
der Koxarthrolisthesis groBe Verlegenheiten bereitete." 

Nachdem aber durch unseren Fall das Vorkommen s~lcher 
Pfannendifformit~ten bei gonorrhoischer Koxarthritis erv~iesen 
ist, muB auch ftir dieses Becken die entzfindliche Pathogenese 

1) Im Original nicht gesperrt. 
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tatsachlich herangezogen werden. Der destruktive ProzeB, der 
zur Zerstfrung des Pfannenbodens gef tihrt hatte, ist abgeheilt, 
der protrudierte Boden ist wieder verknfchert, iiberall ist an Stelle 
der Destruktion Knochenneubildung gekommen, woraus endlich 
der vorliegende Zustand resultierte. 

Auch am 0 t t o schen Becken sind deutlich die Residuen 
des abgeheilten koxarthritischen Prozesses zu erkennen. Die 
Pfannenkuppel ist rechts bis auf ein unregelmaBiges 1/2 Zoll groi~es 
Loch, das im frischen Zustand wohl dutch eine Haut verschlossen 
war, viillig verknSchert. Die ganze Pfanne ist innerlich glatt, 
ebenso der Gelenkkopf; beide haben ihre Gelenkknorpel verloren 
und sind abgerieben und p01iert. Nut der Tell des Schenkelkopfes, 
welcher dem Loche im Boden der Pfanne gegentibersteht, ist rauh. 

Der Rand der Pfanne ist rauh und ungleieh aufgetrieben und 
um den Schenkelhals so zusammengezogen, dab der dicke Schenkel- 
kopf auf keine Weise aus der Gelenkhfhle entfernt werden kann. 
Das Ligamentum transversum ist verknfchert. ~hnlich sind die 
Verhaltnisse links. 

Demnach sehr ahnliche Befunde wie am Becken D 
E p p i n g e r s .  

Besonders hervorzuheben ist, dab auch hier der Pfannen- 
eingang durch VerknScherungen der Bander so verengt ist, dab 
der Kopf nicht mehr aus der Pfanne entfernt werden konnte. 
Ein u derartiger Veranderungen erkennen wit in der 
Verengerung des Pfanneneinganges durch die entztindlichen ver- 
dickten Bander m unserem akuten Fall. 

Der Umstand, dab Pfanne wie Gelenkkopf ihres Knorpel- 
iiberzuges beraubt, abgerieben und poliert sind, deutet darauf lain, 
dab das entziindliche Stadium schon lange vortiber und der geheilte 
sklerosierte Knochen durch mechanische Verhaltnisse abgeglattet 
und dadurch wieder funktionstiichtiger geworden ist. 

~4~hnlich beschaffen sind auch zwei der von B r e u s und 
K o 1 i s k o demonstrierten Becken, wfillrend das dritte durch 
die Ankylosierung des Schenkelknochens an der verknScherten 
Protrusion ausgezeichnet ist. 

Da die ausftihrliche Beschreibung dieser drei Becken erst 
erfolgen wird, so begntige ich mich mit diesem Hinweis auf die Be- 
schaffenheit dieser Becken, um so mehr als ja die beiden Autoren 
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mit allem Nachdrucke ffir die entzfindliche Entstehung ihrer Becken- 
difformit/iten pl/~dieren. 

Zahtreich sind auch die Anhaltspunkte fiir die entziindliche 
Pathogenese beim K u t i g a schen Becken. 

Der rechte Pfannenrand zeigt mehrfach Verdickungea und 
Osteophytbildung. Die knorpelige Auskleidung der Pfanne fehlt 
rechts in tier Tiefe in etwas grSBerer Ausdehnung, als es der in 
das  Beckeninnere vorspringenden Pfanneukuppel entspricht. 
Links gibt es wulsff6rmige Verdickungen der Knorpel, die Pfannen- 
kuppel ist vollkommen yore Knorpel entblSBt, schwere destruk- 
tire Prozesse am Femurkopf und -hals, Knochenneubfldungen in 
Form plattenf6rmiger und warziger Osteophyten. Der Knorpel- 
tiberzug fehlt zum gr6Bten Tefl, der Knochen ist yon zahlreichen 
runden LSchern durchsetzt. 

K u l i g a ist, wie schon oben erw/~hnt, geneigt, die gefundenen 
.Veri~nderungen einer Osteoarthritis deformans zuzuerkennen. 

B r e u s  und K o l i s k o  treten ganz entscbieden dieser 
Auffassung entgegen. ,,Denn die Hauptver/inderung, die Pro- 
trusion des Pfannenbodens, die ErhShung des Pfannenrandes und 
die fSrmtiche Strangulierung des Schenkelhalses dutch den ring- 
fSrmigen Pfannenrand widersprechen geradezu dem Charakter der 
Arthritis deformans, die wohl eine Verfiachung und Verbreiterung 
der Pfanne, aber nicht die hier vorliegendenPh~nomene zu erzeugen 
vermag." ,,Ebensowenig wird bei Arthritis deformans der Vet- 
lust des Ligamentum teres beobachtet, der bei vorgeschrittener 
Pfannenprotrusion st/~ndig eingetreten zu sein scheint. ~' 

Auch E p p i n g e r ,  der ..sehr woh] die vielgestaltigen 
Difformit/~ten der Htiftgelenke bei Arthritis deformans kennt", 
kann die bei seinen Becken erhobenen Befunde nicht damit in 
Einklang bringen. 

Ja selbst K u 1 i g a fiigt bei lJhertragung, der fiir Arthritis 
deformans giiltigen Charakteristika auf seinen Fall hinzu: ,,Die 
bei deformierender Arthritis sich findenden, Knochenscbwund 
hervorrufenden Prozesse betreffen allerdings ftir gewiihnlich mehr 
die Peripherie der Pfanne, und darum sieht man diese meist ver- 
breitet und Bewegungshindernisse dadurch nicht geschaffen." 
,,Es ist jedoch kein prinzipieiler :Unterschied, dab im vorliegen- 
den Falle vorwiegend die zentralen Tefle. der Pfanne ergriffen sin&" 
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Wir glauben aber in Ubereinstimmung mit B r e u s:, K o - 
1 i s k o und E p p i n g e r ,  dal3 man nicht~iber diese Verschieden- 
heiten der tI~iftgelenke hier und dort so leieht hinweggehen kann, 
sie seheinen uns prinzipielt versehieden zu sein, und  darum ist es 
unmSglich, die Difformitaten unserer Becken, i. e. aueh des 
K u 1 i g a sehen mit der Arthritis deformans in Zusammenhang 
bringen zu k6nnen. 

Wir miissen aueh die Verhnderungen am Beeken K u 1 i g a s, 
soweit sie die Hfiftgelenke betreffen, als die Residuen eines ko- 
xitisehen Prozesses betraehten und glauben, da6 uns mmh die 
Krankengesehichte des Falles Anhaltspunkte gibt auf eine ent- 
ztindliche Pathogenese zu schlieiien, was wit sp}iter erSrtern:wollen. 

Wir sehen demnach, dal3 alle in der Literatur bisher bekannten 
Falle yon Pfannenbodenprotrusion dieselben Merkmate tragen: 
membran6se oder knScherne kuppelige Vorwi~lbung des Bodens 
der Pfanne nach ZerstSrung des kn6chernen Pfannen~undeso 
Destruktionen an den das Gelenk zusammensetzenden Knochen 
und am Femurkopf und -hals mit Erhaltensein seiner Liingsachse 
and Verengerung des Pfannenrandes. 

Eine Conditio sine qua non ist einerseits die Destruktion des 
Pfannenbodens und anderseits die relative Intaktheit des Femur- 
kopfes in seiner Langsrichtung. Sind diese beiden Bedingungen 
erfiillt, dann kann dureh das Vordriingen des in die Pfanne hinein- 
gefallenen Schenkelkopfes die Verw61bung gegen das Beekeninnere 
zu stattfinden, die dann ihre Grenze findet, wenn die beiden Tro- 
chanteren an die Pfanne resp. an den Beckenknochen anstol~en. 

Eine wie wichtige Rolle dieses mechanische Moment der 
Einbohrung des Femurkopfes zum Zustandekommen der Difformitht 
~pielt, werden wir sparer noch sehen, wenn wit auf den Einfiu$ 
einer etwaigen Behandlung des Gelenkprozesses zu sprechen 
kommen. 

Alle fibrigen Befunde an den Becken sind nut graduell ver- 
schieden und bedingt, da$ einerseits der zugrunde liegende De= 
struktionsproze6 nicht immer gl~ich schwer gewesen sein muBte, 
da~ eine zweckm~6ige oder unriehtige Behandlung i:hn etwas 
beeinflul~te und namenflich auch anderseits di~durch, daI~ die 
Zeit yore Beginn der Gelenkerkrankung his zur Gewinnung "des 
anatomischen Praparates eine versehieden lange war, .also die 
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tteilungsvorgange in ihren verschiedenen Stadien angetroffen 
werden. - -  Eine diesbeziigliche Gruppierung der Becken wtirde 
etwa folgendermai~en lauten: 

1. U n s e r Becken ----- fiorides Stadium des destruierendea 
Prozesses; 

2. E p p i n g e r s  Becken A; 
3. E p p i n g e r s  Becken B; 
4. K u l i g a s  Becken; 
5. E p p i n g e r s  Becken C und ein Becken von B r e u s  

und K o 1 i s k o; endlich 
6. E p p i n g e r s Becken D, das O t t o sche, sowie die anderen 

zwei Becken yon B r e u s  und K o l i s k o .  

Diese Einteilung soll aber keinen Anspruch auf Exaktheit 
machen, zumal ihr in der Hauptsache nut die Beschaffenheit der 
kuppeligen VorwSlbung, die Beschaffenheit der Gelenkfiachen als 
Einteilungsprinzip zugrunde liegt. Wit kSnnen ja heute noch 
nicht beurteilen, welch stSrende, welche befSrdernde Einfitisse den 
Grad und die Art der Ausheilung zu beeinfiussen vermSgen, warum 
zum Teil Ankylose des Femurkopfes, zum Teil Abpolierung des- 
selben angetroffen wird. 

Fragen wir uns endlich, kann fiir diese sowohl in ihrer Ent- 
stehung wie in ihrer Ausbfldung doch ganz eigenttimlichen Gelenk- 
vorg~nge, die schliel~lich zu unserer Beckendifformitat fiihren, 
ein einheitlicher Grundprozefl verantwortlich gemacht werden, 
oder kann irgendein Entzfindungsprozel~ diese Veranderungen 
resp. ihre Folgen erzeugen ? 

Theoretisch mti~te die Frage dahin beantwortet werden, 
dal~ jeder destruierende Entzfindungsproze~ diese Gelenkver- 
anderungen bedingen kSnne, vorausgesetzt, dal3 hierbei der knScherne 
Pfannengrund zerstiirt, der Femurkopf aber in seiner L~ngsachse 
erhalten bleibe, 

Es kSnnte demnach auch ein tuberkul(iser oder eitriger Prozel~ 
unter Erftillung dieser Bedingungen zu unserer Beckendifformiti~t 
fiihren. Eine Ansicht, wie sie auch von B r e u s und K o 1 i s k o 
ausgesprochen wurde. 

Praktisch aber diirften diese Prozesse nicht in Betracht 
kommen. 
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Denn abgesehen davon, dab z. B. die tuberkulSsen Koxitiden 
in tier Mehrzahl der Falle yon primiiren Knochenerkrankungen 
ausgehen (K 6 n i g), auch die eitrigen Koxitiden als Folgen von 
Osteomyelitis resp. Ostifis der Gelenkenden angesehen werden 
mfissen ( K S n i g ,  B r u n s ,  H o f f a ) ,  weshalb die Knochen 
zu schwer zerstiirt werden. 

W~hrend ferner die rheumatischen Gelenkeiterungen wieder 
nicht zu genug schweren Destruktionsverfinderungen fiihren, be* 
drohen die metastatischen, durch die gewShnliehen Eitererreger 
bedingten Koxitiden, falls sie so tier greifende ZerstSrungen be- 
wirken, durch Abszedierungen und Beckeneiterungen das Leben 
des Pat. zu sehr, als dab wit auf Ausheilung rechnen kSnnten. 
Es muff vielmehr d e r  d e s t r u i e r e n d e  G r u n d p r o z e l ~  
e i n s o l e h e r  s e i n ,  d e r  a u c h  d i e n O t i g e n  H e i l u n g -  
s c h a n c e n  b i e t e t .  

U n d  e i n  s o l e h e r  P r o z e l ~  i s t  d e r  g o n o r -  
r h o i s c h e .  

Es scheint uns, dab durch die Aufdeckung des gonorrhoischen 
Charakters der Gelenkentzfindung in unserem Falle auch die wahre 
Pathogenese jener Beekendifformitiiten zutage gefOrdert wurde. 

Vorliiufig ist freilich nur ffir unsere Beobachtung die gonor- 
rhoische Grundlage mit Sicherheit festgestellt worden. 

Bei den iibrigen Beeken, die ja meist Endprodukte darstellen, 
ist der Naehweis unm0glich, zumal auch alle klinischen und ana- 
mnestischen Daten fiber die Kranken fehlen. 

5Tur K u 1 i g a s Angaben fiber das Entstehen und die Ent- 
wicklung der Gelenkveranderung sind vielleicht mit Vorsicht zu 
verwerten. Dieses eigentfimliche Rezidivieren in den Schwanger- 
schaften ,,mit starker innerer Hitze" lassen daran denken, ob nicht 
eine Art yon Sehwangersehaftsrheumatoid zugrunde gelegen, eine 
Gelenkerkrankung, deren gonorrhoische Natur zurzeit yon fran- 
zSsischen und deutschen Autoren behauptet wird (F o u r n i e r 1), 
B e g o u i n ,  B a r ,  S i n g e r ,  K 6 n i g ) ,  und ffir welche 
Ansicht neuerdings auch yon B e g o u i n und B a r  exakte bak- 
teriologische Beweise erbraeht wurden. 

1) So sagt F o u r n i e r: La r~p~tition successive des m~mes ph~nom~nes 
dans les m~mes conditions t~moigne p6remptoirement de leur connexion 
blennorrhagique. 
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Attch das angegebene oligoartikuli~re Auftreten in den grol~en 
Gelenken scheint sehr ffir unsere Ansieht zu spreehen, denn ,,les 
grandes articulations sore presque seules atteints par te rheuma- 
tisme puerperal" (B e g o u i n). 

Ungemein lehrreich und unsere Meinung fiber den gouorrho- 
isehen Charakter des jenen Beckendifformitaten zugrunde liegenden 
:Prozesses stfitzend, erseheinen uns die Beobachtungen. die fiber 
-die Coxitis gonorrhoiea in der Literatur niedergelegt sind. 

Es sind besonders die Arbeiten yon K (i n i g und seines 
-Schtilers B'e n n e c k e, denen wit die wiehtigsten Fortschritte in 
tier Kenntnis der gonorrhoischen Hiiftgelenkentztindung ver- 
~lanken. 

Schon was die Hi~ufigkeit dieses Prozesses hetrifft. ,so erfi~hrt 
~nsere bisherige Vorstellung eine Korrektur. Wi~hrend sich in einer 
yon F i n g e r fiber etwa eine 50 ji~hrige Zeitperiode erstreckenden 
~llgemeinen Statistik unter. 376 gonorrhoischen Arthritiden 
das Hfiftgelenk nur 18 Mal erkrankt findet, konnte B e n n e c k e 
w~hrend el-her 16 monatigen Beobachtungsdauer bei 15 Mannern 
,und 23 :Frauen mit 58 gonorrhoisch erkrankten Gelenken siebenmal 
die Hfifte, und zwar ~iermal dieses Gelenk monoar~ikuliir affiziert 
finden. Und 1901 verftigt K 0 n i g bereits fiber 20 eigene Fiille 
yon Coxitis gonorrhoica. Er sagt daher: ,,Die gonorrhoisehe Ent- 
ziindung des Hfiftgelenkes ist eine vollkommen eigenartige Krank- 
heir. welche unzweifelhaft viel hi~ufiger vorkommt, als man bis 
jetzt annimmt und die infolge davon vielfach falsch beurteilt und 
aueh falseh behandelt worden ist.- 

, ,Sie bef~llt wesentlich Mensehen zwisehen 20 und 40 Jahren. 
-haufiger Frauen wie Manner". ,,Wichtig erseheint uns, dab die 
Gravidi.tht zumal im Endstadium sowie das Puerperium das Ein- 
treten der Krankheit begfinstigen, eine Beobaehtung, welehe um so 
bedeutungsvoller ist, als sie unserer lJ~berzeugung naeh den gr56eren 
Teil der Irtiher ftir septiseh angesehenen puerperalen Koxitiden 
erkl~trt." 

,,Es erkrankt ein, 5fter aueh beide Gelenke meist in versehiedener 
Intensit~t." 

,,Verktirzungen finden sich in der Hi~lfte unserer Fi~lle, also 
in einer Haufigkeit wi e bei keiner arideren Form der Coxitis. Wir 
haben Verkfirzungen yon 2 -5 cm notiert." 
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,,Verktirzung, schwere Kontrakturen, ja Ankylose sind die 
Folgen. dieser noch nicht recht aufgeklhrten, so rapid eintretenden 
Malazie und ZerstSrung des Knochens." 

, , L e i d e r  f e h l e n  u n s  P r ~ p a r a t e  a u s  d i e s e m  
S t a d i u m  d e r  K r a n k h e i t  v o l l k o m m e n . "  

Wie schnell die Destruktion des Gelenkes vor sich gehen kann, 
illustriert ein Fall B e n n e c k e  s ,  in dem ein junges M~dchen zwei 
Monate nach ihrer Erkrankung eine Verschiebung des Trochanter~s 
4 cm nach oben zeigt. 

Es scheint daher B e n n e c k e .  dal~ gerade in der Htifte 
der gonorrhoische Prozeg besonders maligne ist und sich selbst 
tiberlassen rasch zur Destruktion des Gelenkes ftihrt. ..Wenn 
wir auch kein Htdtgelenk aufgeschnitten haben, so miissen wit 
doch nach dem. was wir klinisch beobachten und an anderen Ge- 
lenken gelegentlich chirurgischer Eingriffe sahen, annehmen, dag 
der gonorrhoische Prozeg in seiner malignen Form sehr rasch zur 
Erweichung, AblSsung des Knorpels. Erweichung der oberfii~ch- 
lichen Knochenpartien ftihrt, und dag der gegenseitige Druck der 
Gelenkflachen bewirkt, d a ~  s i c h  d e r  K o p f  i n  d i e  
P f a n n e  b o h r t ,  e i n g r h b t  u n d  z u  e i n e r  P f a n n e n -  
e r w e i t e r u n g  f t i h r t ,  d e r  a l s  T r o c h a n t e r h o c h -  
s t a n d  i n  d i e  E r s e h e i n u n g  t r i t t l ) .  

Diese Auffassung wird aueh dutch fotgenden bei B e n  n e e k e 
angeftihrten Fall belegt: Eine Frau stirbt naeh dreimonafiger 
Krankheitsdauer an Entkri~ftung durch sehwere Nolimina gravidi- 
tatis und doppelseitiger eitriger Pyelonephritis. 

..Ira Htiftgelenk findet sieh etwas Eiter. D e r K n o r p e 1 
s o w o h l  d e r  P f a n n e  w i e  d e s  F e m u r  w a r e n  t o t a l  
z e r s t S r t ,  v e r s e  h w u n d e n ,  e b e n s o  d e r  K n o e h e n  
o b e r f l i ~ e h l i e h  i i b e r a l l  a n g e f r e s s e n .  I m  
P f a n n e n b o d e n  w a r  e i n e  r u n d e  P e r f o r a t i o n  
d e s  K n o e h e n s  y o n  M a r k s t i i e k g r S g e ~ ) .  Eine. 
Eiterung im Beeken war nicht eingetreten. Da die Frau wiihrend 
ihres siebenw6ehigen Aufenthaltes bei uns in steter Gewiehts- 
extension lag, so ist der Sehlul3 naheliegend, dag sieh die Perforation 
in den ersten [iinf Woehen ihrer Krankheit gebildet hatte." 

~) Im Origin~le nicht gesperrt gedruckt. 
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Die ~hnlichkeit  dieses einzigen zufiillig gewonnenen patholo- 

gisch-anatomischen Prfiparates ~ d e n n i n d e r R e g e 1 b e - 
d i n g t  d i e  g o n o r r h o i s c h e  H f i f t g e l e n k e n t z i i n -  
d u n g  e i n e  i r g e n d w i e  n e n n e n s w e r t e  d i r e k t e  

L e b e n s g e f a h r n i c h t (K 5 n i g) - -  mit  unserer gonorrhoi- 
schen Koxitis ist augenfallig. Auf die Differenzen werde ich 

sp~ter zurfickkommen. 
Aul~erordentlich wichtig und ffir unsere Nutzanwendung 

geeignet scheint uns noch folgender Befund B e n n e c k e s zu 
sein: , ,Einmal land sich fiber dem Ligamentum Pouparti i  eine 

walzenfSrmige, d e m  S c h a m -  u n d  D a r m b e i n  a u f -  
l i e g e n d e  A n s c h w e l l u n g ,  w e l c h e  d e n  G e d a n k e n  

a n  e i n e n  B e c k e n a b s z e l ~  n a h e l e g t e . "  
Ferner: ,,Charakteristisch war dabei in mehreren F~llen eine 

noch monatelang nachweisbare harte periartikulare Schwiele vorn 
in der Gegend des Ligamentum Poupart i i ."  

Auch in unserem Falle konnte man im Becken eine Resistenz 

fiihlen, die als Psoasabszel~ gedeutet wurde. Der Befund yon  
ausgebreiteter Schwielenbildung um die Protrusion wird in mehreren 

:Fi~llen erwahnt ( E p p i n g e r ,  B r e u s  und K o l i s k o ) .  
In  Ergiinzung der Beobachtungen K ii n i g s und B e n - 

n e c k e s sei noch ein Befund K a r e w s k i s wiedergegeben, 
den er gelegentlich der Resektion eines bei Coxitis gonorrhoica 

spontan luxierten Hfiftgelenkkopfes i n  vivo e rheben  konnte, 
zumal  er uns ein klassisches Beispiel gibt, wie der Hfiftgelenk- 

prozel~ durch die Behandlung modifiziert werden kann. 

Die Pat. K a r e w s k i s akquiriert im Januar eine GonorrhSe; am 9. Fe- 
bruar tritt eine linksseitige Koxitis auf. Lagerung des gebeugten und nach 
aufien gedrehten Kniegelenks auf einem Polster. Mitte M~rz wird ein Streck- 
verband angelegt. Mitre Mai ist das Bein bereits um 5 cm verkiirzt. Bei der 
am 1. Juli erfolgten Resektion fand sich: 

,,Der Hiiftgelenkkopf ist nach oben fiber den Pfannenrand disloziert. 
Das Ligamentum fetes fehlt. Die Pfanne wird ausgefiillt durch sehr sukkulente, 
massige Bindegewebsmassen, naeh deren AusrKumung sie sich vom Knorpel 
entblSiit und usuriert und erheblich vertieft erweist. Der knorpelige Uberzug 
war zum grSflten Teil zerstSrt, man finder nur noch Inseln intakten Knorpel- 
gewebes, die sich als Plaques inmitten der ihres knorpeligen l~berzuges beraubten 
Oberfl~che finden. Dieselben prominieren als glatte, gl~nzende, wei$e, meist 
l~nglich runde Stellen fiber der im fibrigen rauhen wie oberfl~chlich angefressenen 
Zirkumferenz, deren Spongiosa freigelegt erscheint. 
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An einzelnen Stellen ist die Spongiosa durch fibrSse ziemlich massige 
Iti~utchen verdickt. Da wo der Kopf in den Hals iibergeht, sieilt man Andeutung 
yon Osteophytbildung. 

Ferner bemerkt man an dem obern i~uiieren Tell des Corpus femoris 
1/z cm yon der Stelle, wo er in den Hals ~ibergeht, eine 5 cm lange, 3 mm tiefe, 
5 mm breite Furche yon fast glatter Oberfl~che, die den Eindruck macht, als 
wenn sie in den Kopf eingesehliffen w~re, und deren Entstehung man sich so 
denken kann, dab der nach oben dislozierte Kopf eine Hemmung im Pfannen- 
rande land, so da~ letzterer sich in das dareh den entzfindlichen Prozel] auf- 
geloekerte und erweiehte Knoehengewebe einbohrte und so die Furche erzeugte. 
Die Lokalisatjon der Furche entspricht einer Stellung des Beines in Abduktion 
und Flexion, wie sie ja bestanden hat. Erst sp~iter ist die Abduktionsstellung 
entstanden, wo der Kopf aas der Pfanne gerfickt war." 

Also auch in diesem Falle fanden sich infolge des gonorrhoischen 

Prozesses schwere destruktive Verhnderungen an Pfanne und Kopf, 
erstere ist vertieft und yon Granulationsmassen erffillt, letzterer 

trfigt eine tiefe Reibungsfurche. Der Kopf ist abet nicht  in die 
Pfanne eingerieben, da die Extensionsbehandlung dies unmSglich 
machte. 

Auch die radiologischen Untersuchungen K i e n b 6 c k s an 

gonorrhoischen Gelenken zeigen uns, welch schwere Veriinderungen 
die GonolTh0e an diesen, speziell auch am Htiftgelenk erzeugen 
kann. 1) 

Was lehren uns nun diese, wenn auch relativ wenigen Befunde 

am gonorrhoischen Htiftgetenk namentlich in bezug auf unsere 
Ansicht, da~ gerade der gonorrhoische ProzeI~ es wahrscheinlich 

ist, welcher jene Ver~nderungen zustande bringt, als deren Folge 
dann jene Beckenvertinderungeri entstehen, wie sie dutch unsere 
Beckendifformitiiten pr~sentiert werden. 

Vor allem sehen wit, dal3 in Ubereinstimmung mit  unserem 
:Fall tats~chlich die gonorrhoische Entzi indung in kurzer Zeit 

schwere destruktive Prozesse am Knorpel und am Knochen des 
Gelenkes hervorbringen kann, so dal3 es zur ZerstSrung des 

1) Herr Dozent K i e n b S c k ,  dem ieh die Riintgenbilder meines Falles 
zeigte, hatte die Liebenswfirdigkeit, seine reiehe Kollektion riintgeno- 
logischer Hfiftgelenksaufnahmen auf ~hnliehe Befunde hin dureh- 
zusehen. Unter zirka 150 RSntgenbildern fanden sich 3 F~lie 
(M~nner), bei denen man mit mehr oder weniger Deutlichkeit eine Pro- 
trusion des Pfannenbodens konstatieren konnte. Die vorhandenen 
anamnestisehen Daten lassen jedoeh keinen Schlul~ auf die Patho- 
genese der Gelenkprozesse zu. 
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knSchernen Pfannenbodens kommen kann/ Der nach B e n n e c k e  
Zitierte Fall ist ja unserer Beobachtung sehr iihnlich. 

Es finden sich ferner in den Fallen dieselben schweren Kn0rpel- 
und Knoehendefekte an der Pfanne und dem Femurkopf. 

Nur iiher eine Protrusion des Ffannenbodens erfahren wir 
in B e n n e c k e s tSdlich: endigendem Fall, so wie bei K a r e w s k i 
nichts. 

Auch fiber die Art und Weise, wie das Loeh im knSchernen 
Pfannenboden im Falle B e n n e c k e s gegen das Becken zu 
abgeschlossen wa~', wie sich das Beekenbindegewebe, die Muskulatur 
dazu verhalten hat, wird nichts angegeben; wir h6ren nur, da6 
kei~le Eiterung im Becken aufgetreten war. 

Wit glauben den Saehverhalt folgenderma~en erklfi.ren zu 
kSnnen. 

Es ist gar nicht notwendig, daran zu denken, dal~ jene Vor- 
wSlbung fibersehen war@, wiewohl ein geringer Grad gewiI~ 
nut bei Entnahme des Beckens und vorsichtiger Pr~parierung 
des Hfiftgelenkes gesehen werden konnte, sondern die beigeffigten 
Krankheitsdaten bieten eine vollkommene Erkli~rung daffir, d ~  
die Protrusion des Pfannenbodens gar nicht vorhanden sein mul~te: 
Die Pat. B e n n e c k e s maeht ein dreimonatiges Krankenlage~ 
durch, davon verbringt sie die letzten sieben Wochen im Spitale 
und liegt dabei in steter Gewichtsextension. 

Wiewohl demnach dureh den gonorrhoischen Proze6 alle Vor- 
bedingungen zur Entstehung jener VorwSlbung gegeben waren, 
konnie einer der Fakt0ren , die zum Zustandekommen notwendig 
sind, nicht in Wirksamkeit treten. Dutch die dur~hgeffihrte 
Extensionsbehandtung war es dem Schenkelkopf unm~glich ge- 
macht, sich in die erweiterte und vertiefte P~anne einzubohren 
und den destruierten Pfannenboden vorzuwSlben. 

~hnlich sind die gefundenen Verhfiltnisse im Fa]le K a r e w - 
s k i s zu erkl~iren. Alle Gelegenheit zur Entstehung unserer Defor- 
mierung hn Gelenk war gegeben, aber die Behandlung, ni~mlich 
einerseits die Lagerung des gebeugten Knies in abduzierter Stellung 
der Extremiti~t auf einem Polster, dann andererseits der Extensions- 
verband verhinderte das Eintreten des Kopfes in die Pfanne und 
damit auch die VorwSlbung des Bodens. Die Pfanne konnte sieh 
mit bindegewebigen Massen anftillen. Dal3 aber der Prozei~ am 
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Boden der Pfanne auch destruktive Verfinderungen gesetzt hatte, 
zeigt uns das Zerst0rtsein des Ligamentum teres und die von 
K a r e w s k i erw~hnte Vertiefung des Gelenkes. 

Diese beiden pathologisch-anatomischen Praparate besti~tigen 
demnach nicht allein unsere eigene Beobachtung fast in allen 
Details, sie beweisen auch die Wichtigkeit des mechanischen Moments 
des Eindringens des in seiner L~ngsachse intakten oder fast unver- 
sehrten Femurkopfes in die Pfanne ftir die Entstehung der Protrusion. 

Damit wird aber auch eine Erkl~ung gegeben fiir den Wider- 
spruch, der darin liegt, dab nach K 5 n i g die gonorrhoische Koxitis 
nicht sear selten vork0mmt, dagegen jene Beckenformen mit Pro- 
trusion des Pfannenbodens. ftir deren Entstehung ~ den gonor- 
rhoischen Prozel~ verantwortlich machen m0chten, vorl~ufig doch 
als Raritaten gelten miissen. 

Wit glauben namlich, dab nut eine u n b e h a n d e l t e ,  
s i c h  s e l b s t  f i b e r l a s s e n e  g o n o r r h o i s c h e  K o x i -  
t i s zu jener Beckendifformitat fiihren wird. Wird die Extensions- 
behandlung, deren zauberhafte Wirkung, um mit K 5 n i g zu 
sprechen, auf den vor Schmerz stiihnenden und schreienden l@anken 
kein Chirurg, wird entbehren kOnnen, eingeleitet, dannist die MSg- 
lichkeit ftir die Entstehung der Pfannenbodenprotrusion auf= 
gehoben. Das Gelenk ist wohl hierftir vorbereitet, aber die mecha- 
nischen Bedingungen kSnnen nicht in Wirksamkeit treten. 

Es werden demnach wahrscheinlich nur u n b e h a n d e 1 t e,  
v i e l l e i c h t  n i c h t  so s t t i r m i s c h  v e r l a u f e n d e  
o d e r  f a l s c h  b e u r t e i l t e  F a l l e  es s e i n ,  d i e  d a s  
M a t e r i a l  f i i r  j e n e  B e c k e n f o r m e n  l i e f e r n .  

Wir kSnnen aber noch einen andern Grund fiir die Erkliirung 
des Mil~verhi~ltnisses zwischen der H~ufigkeit der gonorrhoischen 
Koxitis und der Seltenheit der Beckenbodenprotrusion anftihren. 
Gelegentlich der Bearbeitung unseres Falles fiel uns bei ver- 
gleichenden Pri~paraten auf, da.~ d i e D i e k e d e s 
k n S c h e r n e n  P f a n n e n b o d e n s  a u B e r o r d e n t l i c h  
g r o B e n  S e h w a n k u n g e n  u n t e r l i e g t .  Daraufhin 
angestellte Untersuchungen ergaben bedeutende Differenzen. Es 
fanden siehPfannenbSden yon0.2, 0.3, 0.4, 0.6, 0.8 selbst bis 1.] cm 
Dieke, wozu bemerkt werden muB, dab nut Personen zwisehen 
30 und 40 Jahren herangezogen wurden. 

Virehows Archly f, pathol. Anat. Bd. 194. Hft. 2. 14 
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Und es ist offenbar nicht gleichgiiltig, ob ein Gelenk mit sehr 
dfinnen oder mit einem 1~1 cm dicken Pfannenboden vom gonor- 
rhoischen Proze~ befallen wird. So war in unserem Falle der kuSeherne 
Pfannenboden der ]inken gesunden Seite nur 0.2 cm dick; daraus 
kSnnen wir schliel~en, da6 auch die rechte Seite einen solch dtinnen 
:Boden besa6, denn die beiden Gelenke zeigen immer gleiche Dicken- 
mai~e. Es konnte demnach in unserem Falle rasch zur Destruktion 
.des Bodens kommen. 

Dagegen dtirfte ein dicker Pfannenboden imstande sein, dem 
destruierenden Prozel] einen gewissen Widerstand zu ]eisten. 

Ein Praparat meiner Sammlung scheint uns dies schOn zu 
illustrieren. Eine 46jiihrige Frau, die nach Angabe ihres Mannes 
fast zehn Jahre hindurch an schweren Gelenksprozessen gelitten 
hatte, stirbt an chronischer ~ephritis. Es findet sigh eine Ver- 
steifung beider Handgelenke, chronische ,~thritis beider Knie- und 
Ful~gelenke, Auch das rechte Htiftgelenk zeigt Knorpeldefekte 
an  der Pfanne und dem Femurkopf. Der kn6cherne Pfannen- 
boden ist bis auf 0.4 cm absumiert; auf der anderen gesunden Seite 
abet ist der Knochen 1 cm dick. 

Es ist erklarlich, da6 der destruierende Prozel], den ich auch 
bei diesem Fall ftir einen gonorrhoischen halten mSchte, frtiher zur 
Abheilung gelangte, ehe der dicke Pfannenboden zerst5rt werden 
konnte. 

Wit glauben, dal3 durch die vorstehenden Ausfiihrungen die 
Inkongruenz zwischen Hi~ufigkeit der gonorrhoischen Koxitis und 
Seltenheit j ener pathologischen Beckenformen gentigend erkli~rt wird: 

Resumieren wit zum Schlusse, so glauben wit es wahrschein- 
lichgemachtzuhaben, d a ~  d i e  d u t c h  e i n -  o d e r  b e i d e r -  
s e i t i g e  P r o t r u s i o n  d e s  P f a n n e n b o d e n s  e h a -  
r a k t e r i s i e r t e n  p a t h o l o g i s c h e n  B e c k e n f o r m e n  
m i t  i h r e n  V a r i a n t e n  e n t s t a n d e n  s i n d  d u r c h  
s p o n t a n e  A u s h e i l u n g  e i n e r  K o x a r t h r i t i s ,  d i e  
w a h r s c h e i n l i c h  i m m e r  g o n o r r h o i s c h e r  N a t u r  
s e i n  d f i r f t e ,  z u m a l  e i n e r s e i t s  d e r  b l e n n o r -  
r h a g i s c h e  P r o z e ~  d i e  n S t i g e  n D e s t r u k t i o n e n  
im G e l e n k  e r z e u g e n  k a n n ,  a n d e r e r s e i t s  a b e r  
g e r a d e  d i e s e r  G e l e n k p r o z e ~  a u c h  d i e  n o t -  
w e n d i g e n  H e i l u n g s c h a n c e n  b i e t e t .  



t~rcholvs Arch iv Bd, CXCII~ Ta l VI, 
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