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An der Erforschung der Krankheiten des Skelettsystems haben yon 
jeher Chirurgen ]ebhaften Anteil genommen. Manehe ihrer Feststel- 
lungen, die in der chirurgisehen Literatur Oegenstand weitgehender Er- 
5rterungen wurden, haben in der pathologischen Literatur kaum Eingang 
gefunden. Zu ihnen geh6rt der von Franz Kgnig als Osteoehondritis 
disseeans bezeichnete KrankheitsprozeB. KSnig legte ihn der Bildung 
der freien Gelenkk6rper des Knie- und Ellbogengelenks zugrunde. Neuere 
Untersuehungen haben gezeigt, dab der Abgrenzungsvorgang welt fiber 
dieses Gebiet hinaus eine bedeutsame Rolle in der Pathogenese einer 
bestimmten, bisher dunklen Gruppe der Gelenkerkrankungen spielt. Sic 
haben das Wesen des Abgrenzungsvorganges und seine Stellung zu den 
Lebensvorgingen im K6rper fiberhaupt aufzukliren vermoeht. Eine 
Zusammenf~ssung dieser Feststellungen ist der Zweck der vorliegenden 
Mitteilung. 

l~eiche Beobaehtungen an breit erSffneten Gelenken zeigten K6nig, dal~ die 
typischen KnorpelknoehenkSrper des Knie- mad Ellenbogengelenks weder yon 
Gelenkrand-Abbrtiehen herrahren noeh aueh in der SynoviMmembran ihren 
Ursprung nehmen (Lagnnec), sondern dab sic regelm~gig der freien Gelenkfliche 
entstammen, an der sieh zumeist ein Defekt feststellen lieg, in den der freie K6rper 
hineinpagte. DaB ein Trauma mitten aus dem aberknorpelten Condylus ein 
so regelmil3iges Gelenkstfick aussprengen kSnnte, das hielt Kdnig nicht far 
denkbar. Weitere Beobachtungen fiihrten ihn zu der Uberzeugung, dab die 
freien Gelenkk6rper das Endergebnis eines langwierigen Entwicklungsganges sein 
mfissen. 

K6nig erhob Befunde, bei denen ein umsehriebener Anteil der tiberknotpelten 
Gelenkfl~ehe sieh nur dureh leiehte Verfirbung yon dem umgebenden Knorpel 
untersehied, w~hrend er gleichzeitig bei Pinzettendruek ein wenig federte; manoh- 
real umgab aueh ein feiner Knorpeh'ig den verf~rbten Bezirk oder Teile desselben. 
Setzte man die Spitze des Elevatoriums am Rande eines solehen Bezirks ein, 
so lieg sich ein entspreehender, offenkundig geloekerter Anteil der Epiphyse 
mfihelos aus dem Lager herausheben. Das herausbef6rderte Stack entsprach in 
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~orm und Bau durchaus einem freien GelenkkSrper; sein Knochenteil war, wie 
bei jenen, nekrotisch. Das Lager bestand aus jungem Bindegewebe (,,Granulations- 
gewebe"), in dem histologisch Osteoclasten nachgewiesen werden konnten. In 
anderen F~llen erwies sich die Lockerung starker; nur einige Bindegewebsztige 
hielten den gelockerten Gelenkanteil noch am Lager test. Die Beobachtungsreihe 
wurde fortgesetzt durch Gelenkk6rper, die nur noch an einem in das Lager ftih- 
renden Bindegewebszug gestielt waren und im iibrigen schon beweglich im Gelenk- 
spalt lagen. 

Solche Befunde schienen K6nig nut  als Entwicklungsstufen eines 
fortwirkenden Kr~nkheitsvorg~nges deutb~r. Kgnig n~hm an, dab der 
anatomische Prim~rzustand in einer umgrenzten aseptischen epiphysi~ren 
Nekrose bestehe und dug der , ,ert6tete" Gelenkbezirk dutch reaktive 
entzi~ndliche Vorgdnge in der Umgebung vom unterliegenden lebenden epi. 
physdren Knochen getrennt wi~rde. Diesem Abgrenzungs- und Abtren- 
nungsvorgang gab er die Bezeichnung ,,Osteochondritis dissecans". 
KSnig hat es stets als Liicke empfunden, da[~ er das Wesen des Dissek- 
tionsvorganges p~thologisch-anatomisch nicht zu kl~ren vermochte. 
Der yon ibm herangezogene Vergleich mit  der gequetschten, der Nekrose 
und Demarkation verfallenden Haut  hat seine Auffassang in die Richtung 
gedr~ngt, Ms sei die epiphys~re Knochennekrose an sich geeignet, Ent- 
z~ndungsvorg~nge in der Umgebung zu erregen, die, obwohl frei yon Eiter- 
bildung, zu einer Abtrennung (Dissektion) des toten Anteils ftthren. 

t t ier liegt ein schwacher Punkt  der K6nigschen Lehre. Denn die 
unter Mitwirkung der pyogenen Bakterien durch intensive Leukocyten- 
ti~tigkeit herbeigeffihrte Dem~rkatio~ toter Hautstficke kann mit dem 
aseptischen leukocytenfreien Abgrenzungsvorgang bei der Gelenk- 
kSrperbildung nicht verglichen werden. Andererseits stellt die Ab- 
trennung eines toten Knochensttickes yon dem lebenden umgebenden 
Knochen ohne Eiterung ein Novum in der Knoehenpathologie dar. 

Abet aueh die Angaben Kgnigs fiber die Entstehungsursache der 
epiphys~ren Nekrosen waren wenig bestimmt und fiberzeugend. Ffir 
einen Teil der F~lle erblickte Kgnig die Ursache der Nekrose in einem 
Trauma, in einer Kontusion, die ohne Knochenbruch ,,zur Zertrfimme, 
rung zahlreieher ern~hrender Get,Be des entsprechenden Abschnittes 
fithrt." Daneben g~tbe es jedoch auch solche primate Nekrosen aus 
anderer, nichttraumatischer Ursaehe, fiber deren Wesen er aber nicht 
einmal Vermutungen aussprechen konnte. 

Es ist danach verst~ndlieh, dab die Angaben Kgnigs auf Widersprueh 
stieBen und dab dieser Widerspruch besonders yon pathologisch-anato- 
misch gesehulten Chirurgen ausging. An ihrer Spitze steht Barth, dessen 
Arbeiten fiber diesen Gegenstand his in die neues~e Zeit hereinreichen, 

Bartl~ lehnt den yon Kgnlg Ms 0steoehondritis disseeans bezeiehneten 
Abgrenzungs- und Abl6sungsvorgang vollstgndig ab, weil er pathologiseh- 
anatomiseh nieht erwiesen sei und weil er mit den uns bekannten Lebens- 
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vorggngen am Knochen in Widerspruch stche. Die Gelenkk6rper sind 
nach ibm aussehlieBlieh d~s Ergebnis e~ner traumatisehen Kontinuitgts- 
trennung innerhalb der Gelenkflgche. In seinen letzten Arbeiten gibt 
Barth im Gegensatz zu friiheren Ansichten an, daG die unmittelbare voll- 
stgndige Aussprengung allerdings selten sei und dab in der Regel das 
Trauma nut zu einer unvollst&~digen Impressions/raktur ffihre. Das im- 
primierte Bruchstfiek heile aber nieht wieder kn6chern an, es werde 
unter der Gelenkbewegung oder durch spgtere Traumen weiter gelockert 
und sehlieBlich gel6st und in das Gelenk hineinbef6rder~. 

Aueh die Lehre Barths hat ihre schwachen Punkte. An erster Stelle 
stcht die Tats~che, dag eine schr grol3e Zahl yon Gelenkmaustriigern 
mit Entsehiedenheit irgendein vorausgegangenes Trauma in Abrede stellt. 
Auf diesen Widerspruch hat KSnig immer wieder mit Nachdruek hin- 
gewiesen. Die Annahme Barths, dab die Kranken die friihere Verletzung 
vergessen h~ttten, ist bei der prozentual recht groBen Zahl derselben nicht 
reeht fiberzeugend. An zweiter Stelle steht das tiberraschende Ausbleiben 
der festen kn6chernen Heilung der angenommenen unvollkommenen 
Impressionsfraktur. Kier h~t Barth sieh mit der Annahme gchotfen, daG 
im Bereieh des subchondrMen Knoehens die Knochenheilungsvorggnge 
sich anders gestalten als sonst am Skelettsystem, dab sie an dieser Stelle 
un~ollkommen bleiben und nieht zu fester kn6cherner u 
ffihrem Auch diese Annahme, die dem einen Gebiet des Skelettsystems 
ohne beweisende Unterlagen eine Sonderstellung zuschreibt, kann nicht 
gerade fiberzeugend wirken. 

Es ist hier nicht der Oft, auf die zahlreichen Arbeiten hinzuweisen, 
die zu einem Teil die Anschauungen K6nigs zu stfitzen versuchten, zum 
andern sie in Gefolgsehaft Barths aufs heftigste beki~mloften. Solange 
nicht dutch p~thologisch-anatomische Untersuchungen die grundlegende 
Frage entschieden war, ob der K6nigsche Dissektionsvorgang existiert 
oder nicht, mugten alle Er6rterungen in der Luft schweben. Hier greifen 
die neuen Untersuchungen ein, fiber deren Ergebnis ich im folgenden 
beriehten will. - -  

Zum ersten Male sUeB ieh auf histologische Befunde, die mit den 
geschreibungen K6nig8 eJne unverkennbare Ahnlichkeit aufwiesen, bei 
experimentellen Untersuehungenl), die ich vor einer Reihe yon Jahren in 
der Absicht anstellte, die Wirkung des Knorpelgewebstodes auf das 
Gelenk zu studieren. 

Wird auf elektrolytischem Wege im umgrenz~en Bezirk eine aseptlsche 
Nekrose des Knorpels erzeugt, so treten im subehondraler~ Mark des gleiehen 
Bezirkes gesetzmgBige IJmwandlungen auf. Das Fettmark geht ia zeU- and 
gefiigreiches Bindegewebe fiber, das die zwischerfliegende~ Spongiosab~tlkchen 

1) Arch. f. klin. Chirurg. 99, H. 2; 104, H. 2. 
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und die subchondrale Grenzlamdle unter Ostcoclastentgtigkeit zum Einschmelzen 
bringt (Arch. f. klin, Chir. 104. Tar. II, Abb. 1). Auf diese Weise wird die Yerbindung 
des Knorloels mit dcr unterliegenden epilohysgren Spongiosa geiockert. Die gleiehe 
resorbierende Tgtigkeit cntfalte~ das subchondrale Bindegewebe alsdann auf die frei- 
ge]egte Inne21flgche des toten Knorpels~ wobei ebcnfalls l~iesenzellen ill gro[~cr Zahl 
tgtig sind (Ebd. Abb. 4). Eine zunehmendeVerdiinnung der Knorpe]decke is~ die Folge 
(Ebd, Abb. 3). Nichtseltcngeht dassubchoncb'aleBindegewebestellenweiseinFaser- 
knorpe] und in hyalinen Knorpel tiber (Ebd. Abb. 3). Dieser Resorptionsvorgang kann 
bis zur vollstgndigen Aufzehrung des nekrotischen Knorpels/ortsehreiten, an dessert 
Stetle dann das wuehernde, sparer zell~rmere und sieh glgttende Bindegewebe ~ritt. 
Nicht selten wird abet der l%sorptionsvorgang vorzeitig, offenkundig unter der 
mechanischen Einwirknng des Gelenkgebrauches, insofern nnterbrochen, Ms der 
tote Gelenkknorpel, seiner festen Yerbindung mi~ dem epiphysgren Xnoehen 
beraubt, sich yon der Unterlage abhebt und mit einem gr0gen Tell seilmr Gesamt- 
masse in das Gelenk hineinhangt (Ebd. Abb. 5). Wieder in anderen l~allen ist die 
Trennung vollk0mmen und das ganz e tote Xnorpelstfick wird als ,,freier Xnorpel- 
k6rper" im Gelenk angetroffen, wobei es sich in der Regel zu einem rundliehen 
Gebilde zusammenrollt. 

Man mag die Vorggnge, die sich hier im subehondralen Mark ab- 
spielen, mit mir als ~'egenerator~sche bezeiehnen~ dg sie den toten Knorpel  
zu beseitigen und an seine Stelle einen bindegewebigen Ersatz zu setzen 
bestrebg sind; man mag aueh, wie Pommer es will, in ihnen den Ausdruok 
einer gesteigerten l~eizung des subehondralen Markes infolge der herab- 
gesetzten ]~lastizit~t des toten Knorpels erblieken; man mag ihnen 
sehlieGlieh aueh, yon dem EndeHekt ausgehend, mit  K6nig eine be- 
sondere D eutung geben, die die meehanisehe Loekerung und Abtrennung 
in den Vordergrund rtiekt - - s ioher  ist, d~B von den aseptisehen Nekrosen 
des Gelenkknorpels unmit~el- oder rnittelb~r reaktive Vorggnge im sub- 
ehondralen Mark ausgel6st werden, die unter Umbildung des Markes in 
junges Bindegewebe und dutch Knoehenknorloelresorl0tion den raeeha- 
nisehen Zusammenhang des t.oten Knorpelanteiles der Gelenkflgehe 
mit der Unterlage so erheblieh beeintr~ehtigen, dal3 sehon die physio- 
logische Inanspruehnahme (Fortdauer des nat/irliehen Gelenkgebrauehes) 
die Abl6sung nnd LoslSsung dieses toten Knorpelanteils herbeizuf/ihren 
vermag. 

In dieser Tatsaehe liegt die i]bereinstimmung mit  den Vorstellungen 
K6nigs. 

Gleichwohl vermSgen diese exl)erimentell-histoiogischen Feststellungen 
noch nicht den anatomischen AbIau/ der If6nigschen Osteochondritis 
dissecans au]zu]d5ren, gesehweige denn die Pathogenese der freien Gelenk- 
k6rloer zu enthiillen. Die exioerimentelle Ernghrungsunterbrechung 
besehrgnkt sich auf den Gelenk]cnorpel und geht nur gelegentlieh auf 
einige Sl~angen des anhaftenden subehondralen Knoehens fiber. Die 
reaktiven u engwiekeln sich unmig~elbar ungerhalb der Knorpel- 
deeke, Die Loekerung und L6sung betriffg nur den Gelenkknorpel selber. 
Bei den KnorpelknoehenkSrpern der mensehliehen Gelenke und bei 
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ihren in Bildung begriffenen ,,Vorstadien" erfolgt dagegen die fliiehen- 
ha f t e  Trennung meist innerhalb des epiphysiiren Knochens. Die Knorpel- 
nekrose, die Grundlage jener Versuehe, ist bei den menschliehen Gelenk- 
k6rpern racist nur in den tiefen Lagen der Knorpeldeeke beobaehtet 
worden; nieht selten sind die Knorpelseh~digungen fiberhaupt nur ge- 
ringffigig. Regelm~Big vorhanden ist nur die Nekrose des gesamten 
Kno~henanteils. 

Der Gedanke, durch anderweitige Gestaltung der Versuche der 
prim~ren Nekrose eine solche Tiefenausdehnung zu geben, dab ein dem 
Knochenanteil der menschlichen freien Gelenkk6rl0er entsprechender 
Tell der kn6chernen Epiphyse in den Nekrotisierungsvorgang einbezogen 
wird, lieB sich nicht verwirklichen. Auch bei Uefen Einstichen der 
elektrolytischerL Nadel und-bei dem Ersatz der Nadel dureh cinch Bohrer 
konnte eine gesehlossene epiphysi~re Knochen- und Marknekrose nieht 
erzeugt werden. Die verstreuten nekrotischen Knochenbi~lkehen unter- 
lagen zum Tell dem kn6ehernen Umbau; soweit sic in unmittelbarer 
Naehbarsehaft des Knorpels  lagen, warden sic yon dem vcuchernden 
subehondrMen Mark resorbiert, Nur selten hafteten der sieh abl6senden 
Knorpeldeeke einige nekrotisehe Knochenb~lkehen an. Aueh damit war 
,das Versti~ndnis des K6nigschen Dissektionsvorganges nieht gef6rdert. 

Ein tieferes Eindringen in das ganze Problem wurde erst m6glieh, als 
neue histologische Untersuchungen bei bestimmten Gelenkerkrankungen 
als Prim~irbe/und eine aseptische Nekrose des epiphysiiren Knochens und 
epiphysiiren Mavkes ohne nennenswerte Schiidigung des Gelenl~knorpels auf - 
deckten. Ich babe ffir diese Krankheitszust~nde die Bezeichnung ,,Epi- 
physeonekrose" in Vorschlag gebraehtl), I)ieser Zustand entspricht den 
Vorbedingungen, die Kgnig ffir seinen Dissektionsvorgang voraussetzte. 
LieB sich an solchem Material der weitere Ablauf der anatomischen Vor- 
g~nge verfolgen, so mul3te sich erweisen, ob die yon KSnig angenomme- 
nen reaktiven Vorgi~nge in der Umgebung mit ihren Folgezusti~nden in 
der Tat  bestehen oder nicht. 

Ein nahezu ideMes UntersuchungsmateriM in dieser Richtung lieferte 
die Ms ,,KShlersche Krankhei t"  den Chirurgen bekannte chronische 
Erkrankung der MetatarsophalangeMgelenke. Ffir den Nicht-Chirur- 
gen seien einige kurze [Bemerkungen fiber dieses Krankheitsbild ein- 
geschMtet, tlezfiglich aller Einzelheiten verweise ich auf racine Arbeiten 
in der chirurgisehen Literature). 

Die Erkranknng befi~ll~ das spi~t-kindliehe und frtih-jugendliehe Alter. 
Schmerzen beim Gehen in der Gegend des zweiten oder dritten Metatarsopha- 
langealgelenkes linden in einer leiehten Schwellung des FuBriiekens mit dem 
Mittelpankt an gleicher Stelle eine objektive Unterlage. Es besteht ausgesprochene 

1) Arch. f. klin. Chirurg. 129, 341. 
2) Brans' Beitr. z. klin. Chirurg. 126, 451; Zentralbl. f. Chirurg. 1923, Nr. 14; 

1Vfed. Klinik 1923, Nr. 17; Arch. f. klin. Chirurg. 1~4, 51I and 126; 573. 
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umschriebene Druckemt)findlich- 
keit des Gelenkes. Bemerkens- 
wert ist die Hartn/~ckigkeit dee 
schmerzhaften Leidens. 

Charakteristisch ist der RSnt- 
genbe/und. Im Beginn der Er- 
krankung ist der Befund am 
schmerzhaften MetatarsalkSpf- 
chert v611ig normal. Im weiteren 
Verlauf wird eine deutliche Ab- 
~lachung des KOpfchens und eine 
Verdichtung der obersten Kalotte 
bemerkbar. Das KSpfchen sieht 
wie ,,eingedrtickt" aus (Abb. 1). 
Wieder in spi~teren F/~llen wird 
eine StI"ukturanomalie der Epi- 
physe auffi~llig; es treten um- 
schriebene Verdichtungen des 
Knochens auI, die yon einem 
helleren Hof umgeben sind, wo- 
durch ,,sequesterartige" Bilder 
entstehen (Abb. 2). Gleichzeitig 
ist eine starke Verdickung des 
Halsteiles bemerkbar. Ein sol- 
cher RSntgenbefund sieht einem 
osteomyelitischen epiphys~ren 
Sequester mit reaktiver meta- 
physi~rer Periostitis aul3erordent- 
lich ~hnhch. Im weiteren Ent- 
wicklungsstadium verschwinden 
die Triibungen und sequesterarti- 
gen Abgrenzungen an der Epi- 
physe wiederum; die Knochen- 
architektur stellt sich einigermal~en 
wieder her; auch die Halsverdik- 
kung. bildet sich zurtick. Aber es 
bleibt die Deformierung des KOpf- 
ehens bestehen (Abb. 3). Im End- 
stadium sehen wit schlieBlich neben 
der Verunstaltung des K6pfchens 
selber die Zeichen der de/ormieren- 
den Arthritis auch auf der Gegen- 
seite an der basalen Fl/iche der 
Grundphalanx auftreten: Unregel- 
m/~$igkeiten der Knochengrenz- 
schicht, Sklerosierung des subchon- 
dra]en Knochens, ausgesprochene 
Randwulstbildung (Abb. 4). 

Abb. 1. KShlersche K~ankheit des 2 ,Metatarsa lkSpfphens ,  
2. S tadiu  m . 

DaB eine aseptische Ne- Abb, 2. K6hlersche Krankheit des 3. Meta ta rsa l -  

krose der gesamten kn6chernen kSpfchens .  3. Stadium. 

Epiphyse den ~na tomischen  1)r im~rzustand dieser E r k r a n k u n g  bi ldet ,  
k o n n t e  durch  die  folgende B e b b a c h t u n g  erwiesen werden,  bei  der  die 
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Abb. 3. Kdhlersche Krank'heit des 2. Metatarsalk6!ofchens. 
4. Stadium. 

Abb. 4. Kdhlersche Krankheit des 2. MetatarsalkSpfchens. 
5. Stadium: Arthritis deformans. 

E r k r a n k u n g  ers t  6 Wochen  
besgand und  der  R6ntgen-  
befund  v611ig rege l recht  war. 

Fall 1. Am sagittalen Lgngs, 
sehnitt des resezierten Metatar- 
sMk6pfchens sind bei Lupen- 
vergr6gerung (Abb. 5) die sieht- 
baren Ver~nderungen gering. 
Die Verlaufslinie des Knorpels 
und der Knochengrenzlame]le 
ist regelreeht und frei yon jeder 
Knickung. WederinnerhMb der 
Eioiphyse, noeh am Epilohysen., 
knorpel sind Zeiehen einer Kon- 
tinuit~tstrennung vorhanden. 
Dagegen ist das metaphys~re 
Periost deutlich verdiekt. Yon 
ihm aus sieht man einen binde. 
gewebigen Fortsatz am ~lantaren 
Knorpelknochenrandr den Ge- 
lenkknorpel durchbrechen und 
sich in die Epiphysr Jortsetzen. 
Auf seiner Augenseite ist ein 
rundlicher Knochenauswuehs 
bemerkbar. In beiden Winkeln 
der Epiphyse ist eine leich~e 
Verdich~ung des epiphys/tren 
Markes wahrnehmbar. 

:Bei st~rkerer VergrSgerung 
ergibg sich, dab die gesamte 
kn6cherne Ep@hyse saint einlie. 
gendem Mark nekrotisch ist. 
S~mtliehe K nochenbalken, die 
im iibrigen den regelrechten 
lamellgren gau aufweisen, ha- 
ben leere oder nur sehatten- 
hafte Zellreste en~haltende Kno- 
ehenhOhlen. ])as 2VIarkgewebe, 
das das Bild reinen ~ettmarkes 
bie~et, zeigt nirgends lebende 
gut gef~rbte Zellen, sondern 
nur verstreute Kernreste und 
Kernschat~en. An vielen S~ellen 
der Eioiphyse ist das Maschen- 
werk des toten Fettmarkes yon 
roten BlutkSrperehen erftillt. 
Auch einige grOgere GefaBquer- 
sehnitte zeigen bei fehlenderoder 
schatt~enhafger Xernf/~rbung der 
Gef/~gwand das Lumen erftillt 
mi~ dichtgedrgngten, zum Teil 
ver~tnderten Erythrocyten. 
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Die Nekrose ist schar/ au] die knSc~erne Ep@hyse beschri~nkt. W~hrend die 
auf der epiphys~ren Seite des Epiphysenknorpels aufliegende Knochengrenz- 
lamelle ebenso wie das anliegende Mark nekrotiseh sind, zeigt der Epiphysenknorpel 
selber in regelm~l]iger Anordnung tadellos ge~ormte lind gefi~rbte Zellen. Ebenso 
zeigt die Metaphyse im Knoehen- und im Markanteil iiberall normale Kernfi~rbung. 
Der Gelenkknorpel zeigt Kernverlust in der Verkalkungsschich~, an einigen S~e]len 
aueh in den ~nstoBenden ~iefs~en Lagen des Knorpels. Im }Iaupt~eil des Gelenk-= 
knorpels is~ keine auffallige Abweiehnng der Xernf/~rbung wahrnehmbar. 

Am dorsalen Knorpelknochenrande ist der Gelenkknorpel gegen den Epi-: 
physenknorpel dutch einen Bindegewebsfortsatz unterbroehen, der yore wuehern- 

Abb. 5, Kdhlersche Krankheit des 2. bIe ta tarsa lkSpfchens .  1, S tad ium.  Verd. M; = u  
~Iark.  (Beginn der  Subs t i tu t ion  der  to ten  Epiph~'se), W. = Wuehe rndes  metaphys~ires  Per ios t ;  
D. St. = Durchbruchs te l l e  du tch  den Ge lenkknorpe l ;  /L  IF- = Beg innende  ~Randwulstbildung. 

den me~uphyshren Periost her seinen Ursprung nimmt und mit der einstrahlenden 
verdickten Synovialmerabran in innigem Zusamraenhang steht. [Von ihm aus 
ergiefJen sich Zttge jungen Bindegewebes in die Markr/~ume der to~en Epiphyse. 
Dieses junge Bindegewebe ist die Ursaehe der bei Lupenvergr613erung bemerkten 
Verdiehtung des Markgewebes im dorsalen Epiphysenwinkel (Abb. 5, Verd. M.). 
Das w~ehernde periostale und synoviale Bindegewebe hat sieh auch in diinner 
Schieht pammsartig fiber die Gelenkknorpeloberflgche heriibergelegt (Abb. 6, P.). 
In dem in Abb. 6 wiedergegebenen Pr~parat sieht man einen langen gef~gftihren- 
den Bindegewebszug unter rfieksiehtslosem Durehbohren des Gelenkknorpels der 
toten Epiphyse zustreben. Innerhalb der Epiphyse ist im Bereleh des einsprossen- 
den Bindegewebes an der Innenfl~ehe des anstol3enden Gelenkknorpels bereits 
Resorption und endoehondrale Ossification wahrnehmbar, ebenso wie aueh hier 
und da donne Sehiehten neugebildeten Iebenden Knoehens den hier gelegenen 
toten Spongiosabatken aufgelagert sind. 
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Abb. 6. Tei lbi ld zu Abb, 5. zY. Ep. = ~'ekro~ische Epiphyse;  P.  = Pannusar t ig  v o m  Knorpel-  
knochenrande  heriibergew~chsenes ]Mndegewebe; E. 0. = beginnende enchondrale Ossification. 

Abb. 7. Teilbi ld zu Abb. 5. W . P . -  Wucherndes metaphys~ires ]~eriost; D. = Durehbruch 
des wuchernden Bindegewebes du tch  den EpiphysenknorPel  and  Einbrueh in  die to te  ]~pipiiyse 
(zV, Ep.); /L W. = Randwuls tb i ldung  dureh enchondrale  Ossification am Knorpelknochenrande.  
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Ahnlich, aber noch st/~rker ausgesprocken s ind  die Ver~nderungen am plan- 
taren Knorpelknochenrande (Abb. 7). Ein breiter Streifen lebenden Bindegewebes, 
der ebenfalls yore wuchernden metaphys/~ren Periost und der verdickten einstrahlen- 
den Synovialmembran her seinen Ursprung nimmt, dringt hier zwischen Gelenk- 
knorpel und Epiphysenknorpel, beide vollst/~ndig ~rennend, in die tote Epiphyse 
hinein (Abb. 7, D). Auf seiner AuBenseite is~ der anstoBende Gelenl&norpel in 
lebhafter Wucherung; inmitten des zellreiehen Gewebes findet sich ein nmfang- 
reiches lqetzwerk neugebildeten, geflechtartig geordneten Knochens mit reiehen 
Osteoblastenbes/~tzen. Im anstof~enden Winkel der Epiphyse is~ die bindegewebige 
Substitution des toten Markes und der beginnende knSeherne Umbau der toten 

Abb. 8. Teilbild zu Abb. 5. Beginn der knSchernen Substitution der toten Epiphyse im plan- 
taren Epiphysenwinkel. ~Y. M. = Totes Fettmark; S.B. = Substituierendes lebendes Binde- 
gewebe ; L.A. = Lacu~Kre Arrosion eines toten Spongiosab~ilkchens ; App. - Anlagerung leben- 

de~ Knochengewebes anter Osteoblastent~tigkeit. 

epiphys/~ren Spongiosa bemerkbar. In  dem bei st/~rkerer Vergr6f~erung aufge- 
nommenen Mikrophotogramm, das in Abb. 8 wiedergegebeI~ ist, i s t  der Gegensatz 
zwischen dem toten Fet tmark und dem andringenden jungen Bindegewebe ebenso 
gut erkennbar, wie die beginnende Knochenablagerung (mit Osteoblastenbesatzen) 
auf den lacunar arrodierten toten Spongiosabalken. 

Das metaphys/~re Periost ist in eine dicke Platte: verwandelt (Abb. 5, W . P . ) ,  
die zum gr61~ten Tell aus dicht gedr/tngten Zellen besteht. Die metaphys/~re 
Krmchenaul]enfl~ehe bietet in dem an die Epiphyse angrenzenden Abschnit t  das 
ausgesprochene Bild einer lacun/~ren Resorptionsfl~che. Erst nach dem S~tge- 
schnittrand zu sind vereinzelt neugebildete KnochenS/mme tier lacun/~ren Grenz- 
fl~tche aufgelagert und ganz vereinzelt ist hier inmitten der wuchernden Zellen 
die erste Zusammenlagerung der Zellen zu Ziigen osteoiden Gewebes wahrnehmbar, 
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An lseiner Stelle der Pr@arate ist irgend etwas yon Leukocytenansammlungen 
oder yon tuber/cul6~en Gewebsformationen wahrnehmbar. 

In diesem Frfihfall K6hlerseher Krankheit ist also unzweifelhaft 
eine aseptische _~e/crose der gesamten kn6chernen Epiphyse bei Erhaltung 
des Gelenk]cnorpels vorhanden. Die Frage des Zustandekomraens der 
Nekrose soll zungehst unbesprochen bleiben. Nut soviel soll schon hier 
erw~ihnt werden, dab nach den r6ntgenologischen und histologisehen 
Bildern eine tr~umatisehe Xontinuitgtstrennung a]s Entstehungsursache 
nicht in Frage kommen kann. 

Der an dieser Epiphyse vorhandene Zustand entspricht dem ana- 
tomisehen Befund, den Kgnig der Entwicklung sciner Osteochondritis 
dissecans zugrunde gelegt hat. Allerdings hat hier die Nekrose eine 
gr6f~ere Ausdehnung; sie betrifft nicht einen Tell der Epiphyse ira Sinne 
K6nigs, sondern die Gesamtheit der Epiphyse. Aber auch hier ruht die 
aseptische Xnochennekrose in lebender Umgebung: der deckende 
Gelenkknorpel ist fast ganz, der unterliegende Epiphysenknorpel 
sowie die am Rande ansetzenden Teile (metaphysgres Periost und ein- 
strahlende Synovialmembran) vollst~ndig am Leben geblieben. 

Welches sind nun die sichtbaren :Folgewirkungen der epiphysD, ren 
Knoehennekrose ? 

Itier, wie fiberMll), linden wlr Ms Folgewirkung der Knochennekrose 
einzig and alteln das Auftreten ~inte~sive~" Regenerationsvorggnge. Wir 
mfissen also Koenig insofern beiloflichten, Ms die ase!otische elOilohys~re 
Nekrose in der Tat reaktive Vorgi~nge in der lebenden Umgebung ansl6st. 
Die m~tehtige Wucherung des metaphys~Lren Periostes und der Synovial- 
membran, das Vordringen des wuehernden Bindegewebes gegen die tote 
Epiphyse und das rfieksichtslose Durchbrechen der deckenden Knorpel- 
sehicht zur Ersehliel3ung der toten Epiphyse - -  das sind unzweifelhaft 
mS, ehtige reaktive Wirkungen der aselotischen epiphys~ren Nekrose. 

Aber dar/iber hinaus finder der Gedankengang Koenigs in dem hier 
vorliegenden Befunde keine Bestiitigung. Zun~chst sind die reaktiven 
Vorgiinge nicht entzfindlieher Art, sondern sie tragen die unverkennbaren 
Ziige der Regeneration; sie dienen der Beseitigung des toten Gewebes und 
seinem Ersatz dureh gleiehartiges lebendes Gewebe. Dann aber ,(or 
allem ffihren die reaktiven Vorgi~nge nieht im geringsten zu einer Ab- 
grenzung des toten epiphysiiren Knochens, sondern ganz im Gegenteil zu 
einer Durchdringung der toten Spongiosa dutch das einsprossende lebende 
Gewebe, das Markersatz nnd I~noehenumbau herbeiffihrt (knSeherne 
Substitution). 

Nun kSnnte man meinen, dab mit dicser Feststellung das Urteil 
fiber die Vorstellungen Xoenigs gesproehen sei. Denkt man sieh den 

a) Verhandl. d. dtsch. Patholog. Ges. 1913, S. 307; I)tseh. naed. Woehensehr. 
1914, Nr. 3. 
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Substitutionsvorgang, der bier erst in den Winkeln der Epiphyse im 
Beginn wahrnehmbar.ist, auf die ganze tote Epiphyse ausgedehnt und 
zur Vollendung gediehen, so wt~rde eine nahezu ideale I~eorganisation 
der toten Epiphyse erreieht sein, wodureh der ganze Krankheitsvor~ 
gang sein natiirliehes Ende erreieht haben wtirde, Von einer ,,Ab. 
grenzung" ist in diesem Ablauf niehts erkennbar. 

Und doeh wgre ein solehes ablehnendes Ur~eil unrichtig. Allerdings 
kommt dieser vollkommene Reorganisationsvorgang vor. Ieh konnte 

Abb. 9. Kdhlersche Krankheit  des 2. Meta tarsa lk6pfchens .  Zweites  S tad ium,  W . P .  = Wuchern-  
des Pe r ios t  und wuchernde  Synovia l is  ; D.  St. = Durchbruchs te l l e ;  Vend. M.  = Verd ich te tes  l~Iark; 

Path, Impr.  2'. = Pa tho log i sche  Impres s ions f r ak tu r .  

dies in einem Fall K6hlerseher Krankheit erh~rten, in dem bei sonst un- 
tadeliger Besehaffenheit der Epiphyse nur noeh einzelne Reste alter 
toter Spongiosa, die yon neugebildetem lebenden Knochen ummauert 
waren, den vorausgegangenen Umbau anzeigten. Ob dies eine Aus- 
nahme ist oder ob es sieh 5fter ereignet, wissen wir nieht. So weir wir 
bis jetzt sehen, wird jedenfalls der Substitutionsvorgang haufig durch ein 
neues Ereignis unterbrochen, das in der funktionellen Inanspruehnahme 
der toten und in Umbau begriffenen Epiphyse seinen Ursprung finder. 
Dies Ereignis mit seinen Auswirkungen gibt uns den Sehlfissel ftir das 
Verst~ndnis des Abgrenzungsvorganges in die Hand. Hieriiber unter- 
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r ichter  uns  der folgende Friihfa,ll KShlerscher Krankhe i t ,  dessen l~6ntgen- 

befund  Abb.  1 wiedergibt .  

Fall 2. An dem sagittalen Lgngsschnitt des K6pfchens erkelmt man schon 
bei Lupenvcrgr6Berang (Abb. 9), dab in der ~uBeren und irmeren Gcstaltung der 
E10iphyse Wandlungen eingetreten sind. Sowohl die Knorpeldecke als auch die 
Knochengrenzlamelle ze!gt auf der }I6he der Gelenkkuppe eine deutliche Knickung 
und fin obcrflgchlichen Bereich des plantaren Epiphyscnanteilcs ist neben einer 
starken Verdichtung tin Bruchspalt wahrnehmbar, der yon der Kuppe sehncn. 
artig zum plantaren Epiphysenwinkel hinzieht. Im tibrigen besteh~ eine weit- 
gehende ~bereinstimmung mit dem x~origcn Falle: starke Wuchcrung des meta- 

Abb. 10. Teilbild zu Abb. 9. Ausbildung des Knochentrfimmerwalls im Bereich 
des Bruchspaltes der pathologischen Kompressionsfraktur in der toten ]~piphyse. 

phys~ren Pcriostes, besonders auf dcr plantaren Seite; Durchbruch des wuchernden 
Bindegcwebes durch den Gelenkknorpel an beiden Winkeln; Markverdichtung 
im angrenzenden t~ereich der Epiphyse. 

Die s~rkere Vergr6Bcrung best~tigt diese Ubereinstimmung auch insofern, als 
hier ebenfalls eine Ne~r~se der gesamten ~ndchernen E~iphyse bei Erhaltung des Knor- 
pels vorliegt. Auch hier ist die Nckrose scharf mlf die knOcherne Epiphyse begrenzt. Die 
yon dem eindringcnden wuchernden Bindegewebe ausgehende Substitution der toten 
Epiphyse ist besonders am dorsalen Winke] dcutlich erkennbar. Die Substitution 
ist nur wenig wciter gediehen als im vorigen Falle. Am plantaren Winkel is~ 
ebcnfa]Is die endochondrale Ossification des wuchernden Gelenkknorpcls erkennbar; 
doch hat sie bci wcitem nicht den Umfang wie im vorigen Falle. Die Verdichtung 
im Bereichc des Bruchspaltes erweist sich als eine Ansa~amlung yon kleinen und 
kleinsten Knochentri~mmern innerhalb der den Bruchspalt umgebenden Markriiume; 
vielfach sind diese yon/einster~ Knochentri'~mmermehl lest ausgestop#. Abb. 10 gibt 
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ein ~Bfld dieses eigenartigen ]3efundes, den wlr in der Histologie der Knochen- 
brtiehe sonsL niemals antreffen. 

Das neue Ereignis, das den Ablauf des Reorganisationsvorganges zu 
st6ren geeignet ist, erweist sieh also als Kompressions/rakt~r der plan- 
taren gelenWl~che, die ohne einmaliges Trauma, nut  unter der gewShn- 
lichen Belastung des K6pfehens beim normalen Gebraueh des FuBes an 
der Stelle der Hauptbelastung eingetreten ist. Es handelt  sieh hierbei 
um eine pathologische Fraktur  am primer sGhwer veriinderten, d. i. nekro- 
tisehen Knoehen. Niemand wird wohl im Ernst die Ansieht ~Tertreten 
wollen, dab in diesem Falle erst die Fraktur die Nekrose erzeugt habe, 
Die Ausdehnung der Nekrose auf die gesamte kn6eherne Epiphyse und 
die seharfe Besehr~nkung auf  die Epiphyse allein schlieBt dies yon vorn~ 
hereln aus. i~'berdies konnte iGh im Experiment 1) zeigen, wie gering- 
ftigig die traumatisehe Nekrose bei der Impressionsfraktur der normalen 
Gelenkfl~ehe i s t .  Und zum ~rberflul3 besitzen wit in der Beobaehtung 1 
einen siGheren ]Beweis dafiir, dab die epiphys~re Nekrose yon jeder Frak- 
tur unabhS~ngig als Primgrzustand auftritt.  

])as leiehte Zustandekommen der pathologisGhen Impressions- 
fraktur diirfte a,uf zweierlei Griinde zurfickzuffihren sein. 

Zun~ehst ist anzunehmen, d~B die epiphys~re Spongiosa im Zustand 
der Nekrose night die normale Widerstandsf~higkeit gegen Gewalt- 
wirkungen besitzt. Die Festigkeit des Knoehengewebes ist yon den 
kollagenen Fibrillen abh~ngig. DaB die Nekrose, das AufhSren jedes 
Saf tumlaufes  die physikalischen Eigensehaften der Fibrillen beein- 
tr~ehtigen mug, ist gewiB leicht verst;/indlieh. Bewiesen wird die ,,Brii- 
ehigkeit"-des nekrotisehen Knoehens.dureh anderweitige Beobachtungen. 

So konn~e R. Bonn2) an einem nekrotisehen Hiiftkopf mit sekund~rer ,,ossaler" 
Arthritis deformans(nach reponierter traumatischer Htiftluxation) mehilaehe 
Impressionsfxakturen im subchonglralen Gebiet der toten Epiphyse histo!ogiseh 
naehweisen. Und bei der Exstirpation eines nekrotisehen Os lunatum carpi (vgl. 
S. 487) brach der Knoehen,o ohne dab gr6gere Gewalt angewendet wurde, mitten 
dutch; 0bwoht die histologische Untersuchung ein zusammenMngendes SpongioSa- 
werk nachwies. 

Dazu kommt abet bier am MetatarsalkSpfchen noch tin zweiter 
Umstand.- Dureh das  EinwuGhern des Bindegewebes am plantaren Epi- 
physenwinkel wird der Zusammenhang des Gelenkknorpels m i t  dem 
Epiphysenknorpel unterbrochen und die Substitution des epiphys~ren 
Knoehens in der angrenzenden Epiphysenspongiosa mindert auch hier 
den festen knSchernen Zusammenhang. Die pla.ntare Gelenkfli~che ver- 
I~ert dadureh den festen seitlichen Halt  am p]antaren Winkel. Sie wird 
daher der Wirkung des belastenden ])ruekes in h6herem 1V[al3e preis- 
gegeben. 

~) Arch. f. klin. Chirurg. 1~4, 5t3. 
~) Arch. f. klin. Chirurg. 1~9, 686. 
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Beide Umst~nde in ihrem Zusammenwirken machen das leichte Ein- 
breehen der plantaren Gelenkfl~ehe durchaus versti~ndlieh. I-Iiermit in 
Ubereinstimmung steht der Verlauf der Bruehlinie, die sich yon der 
Kuppe genau naeh der Einbruehstelle des u~etaphys~ren periostalen 
Bindegewebes am plantaren Epiphysenwinkel hinzieht. 

Das Eigenartige dieser loathologisehen Impressionsfraktur ist, daft der 
BruchspMt iiberall und au/ weithin yon totem Knochen und totem Mark 
umgeben ist, Regeneratorische, der Bruehheilung dienende Vorg~nge sind 
unter diesen Umsti~nden unm6glieh. Die Kontinuit~tstrennung des 
Knochens muft also solche lange Zeit bestehen bleiben. Diese Tatsache 
erSffnet uns das Verst~ndnis fiir den eigenartigen Knochentriimmerwall, 
der in den Abb. 9 und 10 an der Stelle des Bruchspaltes sichtbar ist. 
Da der Knoehenbrueh fortbesteht, mug bei jeder Belastung die 101antare 
Gelenkfl~che nachgeben; ~Bruehfl~che muft gegen Bruchfl~ehe reiben, 
wodurch die hier vorhandenen Bruchstiicke in unaufhSrlicher Arbeit zu 
feinstem Mehl zerrieben werden. 

Daft diese Ereignisse den Substitutionsvorgang empiindlich st6ren 
miissen, lehrt eine einfaehe Betraehtung. Die rasche Verbreitung des 
einsprossenden Bindegewebes in der toten Epiphyse und, davon ab- 
h~ngig, die r~umliche Ausbreitung des Knochenumbaus ist gebunden an 
das Vorhandensein der weiten, miteinander kommunizierenden Mark- 
r~ume. Ohne FIemmung k6nnen die langen Ziige des jungen Binde- 
gewebes in den offenen R~umen ihren Weg suchen, das tote Mark er- 
setzen und ihre knochenbildende Kraft nach iiberMlhin tragen. Trifft 
jedoeh das vordringende Bindegewebe auf den Triimmerwall, so wird 
dieser Verbreitung tIalt geboten, tiler sind die Markr~ume nicht mehr 
often, sondern rnit Knoehenmehl lest ausgestopft. Der TriimmerwM1 
bildet eine kompakte Masse, die sich dem Bindegewebe in den Weg legt. 
Das Vordringen des Bindegewebes in die jenseits gelegenen Markr~ume 
des subchondralen Bruchstiickes ist unm6glich. ])ie Folge ist, daft das 
subchondrale Bruchsti~dc zuniichst vonder Reorganisatlon ausgeschlossen 
bleiben muff. Es mug Ms totes Knochenstiiek erhMten bleiben, w~hrend 
die Substitution der iibrigen Epiphyse rasch fortschreitet. Erst nach 
Beseitigung des KnochentrfimmerwMles ist das u des Binde- 
gewebes aueb in das subehondrMe Bruchstiick denkbar. 

In welcher Weise der K6rper die Beseitigung des TrfimmerwMles zu 
erreichen sucht und in welchem Umfange das ganze histologische Bild 
der Reorganisation dadurch beeinfluBt wird, das zeigen uns die Bilder 
der folgenden Beobachtung, deren R6ntgenbefund in Abb. 2 wieder- 
gegeben ist. 

FM1 3. Bei Lupenvergr6Berung (Abb. 11) ergibt sich auch hier eine Impressions. 
/ralctur der plantaren Gelenkfl~che. Die st~rkste Verlagerung (,,treppenf6rraiger 
Absatz") liegt an dem plantaren Knorpelknochenrande selber: die plantare Gelenk- 
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fl~che schein~ wie um einen an der Kuppe der ~Gelenldl~che liegenden Mittelpunkt 
epiphysenwiirts gedreh~. Das wuchcrnde metaphys~re Periost hat zu reichlicher 
Auflagerung neugebildeten Knochens, tells in Form yon brei~en S~umen, tells in 
l%rm dichter Netzwerke geftihrt, wodurch die IlaschenfSrmige Auftreibung des 
distalen Schaftendes im ROntgenbild erkl~r~ ist. 

Die weitere Untersuchung ergibt, dal~ dem Gelenkknorpel der plantarea 
Gelenkfl~che ein zusammenh~ngendes nekrotisches Knochensti~ck anhaftet. Die 
Markr~ume dieses Stfickes sind nach dem Gelenkknorpel zu mit nekrotischem 
Mark, nach der Epiphyse zu vielfach mit feinkSrnigen dichten Massen, mit I~lochen- 
mehl erftillt. Das tote Knochensti~ck ist gegen die i~brige Epiphyse durch eine breite 
geschlossene Schicht ]i~ngeren und ~Iteren Bindegewebea abgegrenzt, das den dichten 
Massen des Knochenmehis flachenhaft anliegt (Abb. 11). An manchen Stellen ist 

Abb. 11. K6hlersche Krankheit des  3. MetatarsalkSpfchens. Drittes Stadium. 
zu M. =:zusammengeklumptes Cotes Mark; R. W. = Randwulst. 

das Bindegewebe zellreich und nicht selten werden Riesenzellen angetroffen, die 
der Triimmermasse angel~gert :sind (Abb. 12); an anderen Stellen ist es zellarm, 
derbfaserig, zuweilen hyalin entarte~ und liegt dem Bruchstiick bzw. den Triimmer- 
massen glatt an (Abb. 13) ; zuweilen is~ es yon ihm durch einen kleinen Spaltraum 
getrennt. 

Die iibrige Epiphyse besteht aus lebendem Knochen, der sich vielfach n0ch 
durch seinen geflechtartigen Bau und seinen Zellreichtum als neugebildet erweist. 
Inmitten der Ziige neugebildeten Knochens finden sich in der zlm~chst gelegenen 
Schicht vielfach eingemauerte Reste alter nelcrotlscher Spongiosa. Itier nnd da sind 
auch kleine verstreute Reste yon ,,Zerreibungssand" wahrnehmbar. Die Knochen- 
balken umgeben fiberall lebendes bindegewebiges Mark. Hervorzuheben ist in 
diesem Falle, dab sich auch ausgedehnte Nekrosen in den tiefen Abschnitten des 
Knorpels feststellen lassen. 

Ein weiterer bemerkenswerter Befund lie/3 sich in einigen Pr~paraten am dor- 
salen Rande des ~oten Knochenstiickes feststellen. Hier sieht man an einer'Stelle, 

Virchows Archly. Bd. 252. 31 
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Abb. 12. Teilbiid zu Abb. ] l .  Abgrenzungsvorgang "f. Zell- nnd  gefitBrelehes Bindegewebe in 
flAchenhafter Resorpt ion gegen den Knoehentr t immerwall  andr~tngend. 

Abb, 13. Teilbild zu Abb. 11. kbgrenzungsvorgang II. :Qteres, zell- und gefii, l~armes Binde- 
gewebe, dem Knochentr i immerwall  an  d e r  Basis des to ten subchondralen Bruchstttckes anlie- 

gend (Knochentr t immermehl  grol~eateils ausgefallen). 
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an der d~s tfmochenmehl Iehlt, einen breiten Fortsatz des abgrenzenden Binde- 
gewebes tier in die Markrgume des toten Knochenstiickes eindringen. Zeichen 
des Knochenumbaues sind jedoch noch nicht wahrnehmbar. 

Die St6rung des natiirlichen t~eorganisationsvorganges, die dureh das 
Auftreten der pathologisehen Impressionsfraktur einfaeher Bei~rachtung 
naeh entstehen muB, wird in dieser Beobachtung tatsgchlich deutlich 
erkennbar. Wghrend die Substitution in der iibrigen Epiphyse schon 
welt vorgesehritten, in den basalen Absehnitten sehon nahezu beendigt 
ist~ halter im Bereieh der Impressionsfraktur an der plantaren Gelenk- 
flgehe dem Knorpel ein nekrotisehes Knoehensttiek aM, das mit nekro- 
tisehem Mark, in seinen basalen Absehnitten mit Knoehentrtimmermehl 
gefiillt ist. Gleiehzeitig ergibt die Untersuehung des X6pfehens, auf 
welehem Wege der X6rper die Beseitigung der kompakten Xnoehen- 
triimmermassen erstrebt. Das zarte snbstituierende Bindegewebe ver- 
diehtet sieh und legt sieh naeh Resorption vorhandener nekrotiseher 
Spongiosaspangen zu einer dieken Sehieht zusammen, die sieh den toten 
Trtimmermassen resorbierend anlegt. An die Stelle der rasch vordringen- 
den Substitution tritt die langsam arbeitende ]Idichenha/te Resorption. Naeh 
unseren knoehenpathologisehen Xenntnissen ist such ein anderer Modus 
der Beseitigung der kompakten Triimmermassen nicht denkbar. An 
manchen Stellen ist die resorptive Tgtigkeit rege: hier ist das Bindegewebe 
zell- und gefgf~reieh und 'Riesenzellen sind ihm zahlreieh beigemischt. 
An anderen Stellen seheint die resorptiveKraft erseh6pft zu sein; hier ist 
das Bindegewebe derbfaserig und zellarm, zuweilen hya]in entartet und 
legt sieh glatt den Trfimmermassen an. 

Der anatomisehe E/]elct dieser Umwand]ung des Reorganisations- 
vorganges ist die EinsehMtung einer dieken Bindegewebssehicht zwisehen 
dem trfimmergefiillten subehondrMen Bruehstttck und der wieder, 
belebten iibrigen Epiphyse: das tote subchondrale Knochenstiiclc erseheint 
gegen die i&rige, nunmehr leben& 2Epiphyse dutch diese Bindegewebs. 
schieht abgegrenzt. 

Der mechanische E//ekt besteht in dem Ausbleiben der kn6chernen 
Wiederanheilung und Verzapfung des subchondralen Bruchsttiekes, in 
dem Fortbestehen einer weitgehenden Loekerung des entspreehenden 
Anteiles der Gelenkflgche. 

In  diesem Stadium entsprieht der anatomisehe Be/und durchaus den 
Angaben Koenigs i~ber seine Osteoehon&'itis dissecans. Ein umgrenzter 
Absehnitt im Bereich des subehondrMen epiphysgren Xnochens ist im 
Zustande der Nekrose (Knoehen und Mark), wghrend der deckende 
Knorpel nur ganz geringfiigige Ernghrungsst6rungen aufweist; das tote 
Knoehenstiiek ist dureh eine Sehieht zellreichen Bindegewebes (Granu- 
lationsgewebe) oder glteren Bindegewebes gegen die iibrige lebende 
Epiphyse vo]lstgndig abgegrenzt; der mechanisehe Zusammenhang des 

31' 
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Xnoehenstfiekes mit  der fibrigen EPiphyse ist gelockert. Wfirde man ent- 
sprechend der Abb. t3 ein Elevatorium an der Stelle des abgrenzenden 
Bindegewebes in den KnorPel  einsetzen, so wfirde es wohl unschwer 
gelingen, das ganze nekrotische Bruchstfick unter Sprengung der Knorpel- 
'verbindungen uus seinem Lager herauszuheben. Der herausbefSrderte 
K6rper wfirde ~us einer wenig geseh~digten Knorpeldecke mit  anliegen, 
dem flaehen nekrotisehen Knochenstfiek bestehen, dessen ~a rk rgume  mit  
nekrotischem Mark und Knoehenmehl erffillt sind und dessen LSsungs- 
flgche Knoehentr i immer und Bindegewebstefle anhaften. Solche Ge- 
bride sind uns yon der Histol0gie der fl'eien Gelenkk6rper wohlbekannt f 

Die hier festgeste]lte Entstehung des Abgrenzungsvorganges macht  
uns aueh verst~ndlich, warum die bei den oben (S. 460) erwghnten experi, 
mentellen Untersuchungen erhobenen Befunde den Koenigsehen Angaben 
so nghe stehen. I-[ier am Metatarsalk6pfehen istoes der kompakte Knoehen- 
trfimmerwM1, der das substituierende Bindegewebe zum Ubergang in 
,f lgchenhafte Resor~ption ' '  zwingt. Dort  ist es die kompakte nekro- 
t ische Knorpe]decke, gegen die d~s regenergtorisch t~tige subchon- 
drale Bindegewebe ebenfalls nur ,,fl~ghenhaft resorbierend" vordringen 
kann. Das Fehlen yon ttohlrgumen, die m~ngelnde Porositgt erzeugt in 
beiden F/~llen diese Form der Beseitigung des Toten;  und die Zwisehen- 
sehaltung der resorbierenden Bindegewebsschicht, der Verlust der ver- 
~ Spongiosabalken bewirkt in beiden F~llen die meehanisehe 
Loekerung des der flS, ehenhaften Resorption unterliegenden Anteiles der 
Gelenkfl/~che: hier des toten, trfimmergeffillten Knochenstfickes, dort 
der toten Knorpeldeeke. 

In  weleher Riehtung sieh die meehanisehen Einwirkungen auf den 
~bgegrenzten Gelenkbezirk am MetatarsMkSpfchen geltend machen, 
zeigen die folgenden Beobaehtungen, die auBerdem weitere Einzelheiten 
fiber die ~istologie des Abgrenzungsvorg~nges enthfillen. 

Fall 4. Bei dieser Beobaehtung, die im R6ntgenbild neben der Verdiekung 
des Halsteiles ebenfalls sequesterartig abgegrenzte Knochenstiicke in der verbreiterten 
Epiphyse aufwies, ergibt der sagittale L~ngssehnitt des resezierten KSpfehens 
bei LupenvergrOBerung (Abb. 14) eine nicht sehr starke Impression der plant~ren 
Gelenkflaehe. W/~hrend die dorsale ttglfte der Epiphyse yon einem Knoehennetz 
eingenommen ist, das sich ~llerdings dureh seine Arehitektur, die Plumpheit der 
Bhlkehen und die Dichte des Inhaltes tier Marl~'/iume yon tier normalen epiphysgren 
8pongiosa unterschMdet, finder sich in der plantaren Halfte ein dich~es, knochen- 
fl'eies Bindegewebe, das dutch einen Spalt "con der plantaren Gelenkfl~che selber 
getrennt ist. ffenseits des Spaltes liegt der etwas verdickt erseheinende Gelenk- 
knorpel, dem anscheinend nur noeh Teile der KnochengreiLzlamelle anhaften. 
Welter bemerkenswert ist nahe dem plantaren Winkel ein herzfOrmiger cystischer 
Herd, der yon .einem'dichten Mantel yon ]Bindegewebe umgeben ist. Vom Epi- 
�9 physenknorpel, der nach den RSntgenbildern an den anderen Metatarsalien ia 
diinner Sehicht noeh vorhanden ist, ist nut noeh ein kleiner Rest am plantaren 
Epiphysenwinkel vorhanden. A m  d0rsalen Knorpel-Xnochenrande ist ein ldeiner 
fiberhgngender Randwulst bemerkbar. 
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:Bei stiirkerer VergrOSerung erkennt man, dab auch in diesem Falle das 
Knochennetz der dorsalen Epiphysenhalfte dutch l%organisation, entstanden ist. 
Dies geht aus der geflechtartigen Struktur des I(nochens hervor, dfe manchem 
der plumpen ]~/~lkchen noch eigen ist; an anderen Stellen finden sich Kerne ge- 
flechtartig geordneten Knoehens mit Knochenauflagerunger~ t amell~trer, Struktur. 
Und nach der  plantaren H~lfte zu sind hier und da noeh Reste alter nekrotischer 
Spongiosa wahrnehmbar,, die yon lebenden Knoehenauflagerunge a umgeben sind. 
Das Markgewebe ist durehweg bindegewebig. 

Der Inhalt der plantareI1 Epiphysenh/ilfte ist fast dllrchweg sehr faserreiches. 
dichtes Bindegewebe. Auch am Rande des Spaltes hat  das Bindegewebel den 
gleiehen Charakter. Nur an den Spal~winkeln ist das Bindegewebe i n  der Urn< 
gebung des hier noeh haftenden subchondralen Knochens zellreich und sehliel~t 

Abb. 14. Kdhlersche Krankheit des 2, MetatarsalkSpfchens, Drit~es Stadium. Abgr. Bgw. = 
Abgrenzendes ]3indegewebe; C.H. - Cystischer Herd (Detrituscyste); /~. Kn. = Epiphysen- 

knorpelrest ; /t, W. = Randwulst. 

Riesenzellen ein. An anderen Pri~paraten dieses Falles t0ritt uns als auIf/illiger 
Befund der {)bergang des abgrenzenden Bindegewebes in Knorpelgewebe entgegen 
(Abb. ]5) - - i n  1Jbereinstimmung mit den oben erw~thnten Bildern bei der experimen- 
tellen Knorpelnekrose (vgl. S. 461, 1. c. Abb. 3). Der cystische Herd ist noeh zum 
Teil yon kSrnigen amorphen Massen erfiillt, die in ihrem Aussehen dem yorher 
besehriebenen ,,Knoehenmehl" vollstiindig gleichen. Das dem plantaren Gelenk- 
knorpel anhaftende diinne Knoehenstiick ist nekrotisch, einige in anderen Pr/~- 
paraten noch vorhandene Markraume sind mit Knochenmehl erfiillt. Fast  voll- 
st/~ndig kernlos ist die anschlieBende Sehieht des verkalkten Knorpels. Gering- 
ftigig nut sind die Ern/~hrungsstSrungen in den angrenzenden tiefen Knorpellagen. 

E in  bemerkenswer t e r  Befund  in dieser  Beobach tung  i s t  zuni ichst  die 
D/ innhe i t  des abgegrenz ten  nekro t i schen  subchondra len  Knochen-  
stfickes. Der  Gedanke ,  daf~ in  d iesem Fa l l e  alas subchondra le  Bruchst f ick  
yon vornhere in  di inn gewesen sei, k a n n  n ich t  au f r ech t e rha l t en  werden .  
Denn  viel  t iefer ,  m i t t e n  im abgrenzenden  Bindegewebe,  f inder  sich eine 
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Anhgufung yon Knochentriimmermehl in Fo~m einer Detvituscyste. Es 
mui~ ulso zun~chst der Knochentriimmerwull und der :Bruchsp~,it viel 
giefer epiphysenwgrts gelegen huben. Der vorliegende Befund lgl~t wohl 
nur die Deutung zu, dab dus abgrenzende :Bindegewebe bereits den grSIL 
ten Tell des aungchst viel gr6geren subchondralen ]~ruchstiickes auf 
dem Wege der flgchenhaften t~esorlation abgeschmolzen hat and dab 
beim Vordringen des Bindegewebes ein Tell des Xnochen$riimmermehles 
erhulten geblieben and. yon dem Bindegewebe umschlossen worden ist. 
Es ergibt sich hieraus, dug die Ti~tigkeit des ubgrenzenden Bindegewebes 

Abb. 15. T:eilbild zu Abb. 14. Abgrenzungsvorgang II[, :Bildung yon  hyalinem Knorpel  (h. K.) 
im abgrenzenden Bindegewebe (a. B.); Spaltbildung (Sp.) im :Bereich der Abgrenzungsfl~che 

(mechanische AblSsung); G. K. = Gelenkknorpel;  8. Kn. = Totes subchondrales Bruchstfick. 

~m Luufe tier Zeit zu einer Bescitigung des subchondrulen Bruchstfickes 
zu fiihren vermug. Auch uuf diescm Wege wird u]so schliel~lich die Re- 
orgunisation der toten :Epiphyse erreicht, werm uuch in anderer :Form, 
in viel lgngerer Zeit und unter Umstgnden, die, wie wit gleich sehen wer- 
den, zu neuen Komplikutione.n fiihren k5nnen. 

Eine solche Komplikution ist die mechanisch-traumatische Abl6sung 
des in Abgrenzung be/indlichen Gelenlcbezirkes, uls deren Ausdruck in 
diesem F~lte der unter dem subchondralen ]~nochenstiick gelege~e Npalt 
sichtbur ist, der das Bruchstfick lust in gunzer Ausdehnung yon der bindc- 
gewebigen Unterlage trennt. Dieser Sp~lt ist kein prgparatorisches 
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Produkt. Denn schon bei dcr Untersucl/ung des frisehen Pr~parates 
fiel es auf, da{3 die plantare Gelenkfl~che bei Pinzettendruck leieh~ 
federte und sehon bcim Durchschneiden des entkalkten I(Spfchens war 
der Spalt wahrnehmbar. 

Dieser Befund ist wohl nur so zu deuten, dab unter den mechanischen 
Insdlten, die die Plantarfl~che des KSpfchens vorzugsweise treffen, in 
grS[terer Ausdehnung eine Trennung zwischen dem diinnen subchon- 
dralen Knoehenstficke und dem unterliegenden Bindegewebe auf~ 
getreten ist. Tats'~chlichh~ngtdieplantareGelenkfl~ehejetztderItaupt, 
s~che n~ch nur an beiden Enden mit dem iibrigen GelenkkSpfehen dureh 
eine Brfieke zusammen, die aus dem Gelenkknorpel und einer dfinnen 
anh~ftenden subchondralen Knoehensehicht besteht. Tr~fe diese Gelenk- 
fl~ehe eine st~rkere Gewalt in mehr abscherender l~ichtung, wie dies 
allerdings gerade am Met~tarsophalangealgelenk nicht vorzukommen 
sehein~, so kann man sich leicht vorstellen, daI3 diese letzten Verbin- 
dungen gesprengt wfirden. Der so frei gewordene KSrper wfirde aus einer 
makroskopisch unveri~nderten, mikroskopiseh lebenden, nut in den tiefen 
Lagen geseh~digten und in der Verk~lkungsschicht nekrotischen Knorpel- 
deeke bestehen~ die an beiden Enden Bruehfl~chen aufweist und der 
einige Sp~ngen nekrotiseher Spongiosa mit Knochentriimmermehl an- 
haften. Das ist ein Bau, den wir bei vielen freien GelenkkSrpern des 
Knie- und Ellenbogengelenkes wiederfinden! 

Tatsi~chlich seheint dieser letzte Akt der mechanisch-traumatisehen 
Losl6sung aa diesem kleinen Gdenkende nieht vorzukommen. Wenn 
aueh gelegentlieh eine weitgehende LSsung des abgegrenzten Gelenk- 
bezirkes beobaehtet wird ~ Lieclc konnte in einem Falle mehrere vSllig 
gelSste Knorpel-Knochenstfieke yon der Gelenkfl~ehe des Met~t~rsal- 
kSpfehens mfihelos mi~ der Pinzette abheben --,  so ist doeh yon ]reien 
KSrpern an dieser Stelle bisher nichts bek~nnt, Neben dem anatomischen 
B~u des engen Gelenkes dfirfte die Art der funktionellen In~nspruch- 
nahme die Erkl~rung hierfiir abgeben. Die Druckwirkung, die beim 
Geh~kt auf di e pl~nt~re Gelenkfl~che ausgefibt wird, ist stets epiphysen- 
w~rts gerichtet; sie ist kaum geeignet, eine traumatisehe LoslSsung des 
abgegrenzten Bezirkes herbeizuffihren. 

Die resorptive Einschmelzung des subchondralen Bruchstiickes 
stellen wit in verst~rktem Mai3e in der folgenden letzten Beobachtung 
lest, die uns fiberdies eine zweite wichtige Folgewirkung der mechanischen 
Inanspruchnahme anzeigt. Bus RSntgenbild dieser :Beobachtung'ist:in 
Abb. 3 wiedergegeben. 

Fall 5. Auf dem s~gitt~len L~ngsschnitt sieht man bei LupenvergrS$erung 
(Abb. 16) die mi~chtige Verbreiterung der Epiphyse im dorsoplantaren Durch- 
messer. Sie wlrd noch vergrSl~ert durch den schn~belfSrmig vorspringenden zu- 
gesch~rften l~andwulst (R. W. Abb. 16) am plantaren Knorpelknochenrand. Die 
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Verunstaltung der Epiphyse ist fast aussehlieglieh aui Kosten des plantaren Ge]enk, 
anteils erfolg~. Die pl~ntare Gelenldl~ehe ist tie~ knochenwi i r t s  einge~i~clst .  Unter 
der elngedriick~en Knorpeldecke is~ eine groge Ansammlung yon K n o c h e n t r ~ m m e r -  

m e t d  sichtbar. Sie wird epiphysenw~rts kokardenartig nmgeben yon einer dlcken 
Sehieh~ Bindegewebes, yon der sie dutch einen sehmalen Spalt getl'ennt ist. Das 
abgren~ende Bindegewebe is~ in den zungchst liegenden Teilen zell- und gef~garm, 
w~hrend die tie~er liegenden Teile zahlreiehe Gefage und stgrkeren Zelh'eichtum 
~ufWeisen. 

Von den Ergebnissen der Untersuchung bei stgrkerer VergrSBerung ist nur' 
hinzuzuftigen, dab aueh hier das Xnochenwerk der dorsalen Epiphysenh~]fte die 
deutlidhen Zeicheh der vorausgegangenen kn6chernen Substitution ~ufweist. Der 

Abb. ]6. Kdhlersche Krankheit des 2..~Ietatarsalk6pfchens. Viertes Stadium. Abgv. Bgw. = hb- 
grenzendes Bindegewebe : Kn.  M,  = Knochentrfimmermehl; Verls. Kn.  = Yerkalk~er Knorpel; 

Tr. Abs. = TreppenfSrmiger Absatz; R. W. = l~andwulst. 

deckende Knorpel der dorsalen Gelenkfl~che ist nur wenig ver~ndert; nur die 
Zone des verkalkten Xnorpels zeigt ]eere H6hlen. Auf der plantaren Ge]enldl~che 
sind dis im iibrigen gut gef~,rbten Zellen weiter auseinander geriiek~, was wohl 
auf eine Quellung der Grundsubstanz schlieBen l~tgt. In den tiefen Knorpellagen 
finden sieh leers Knorpelh6hlen in reichlicherer Anzahl neben Verkalkung der:Grund- 
substanz. Die dem nekrotischen Herd zngekehrte .Fl~che des plantaren Gelenk- 
knorpels hat das Aussehen einer Zerre ibungs / Idche:  zahlreiche Risse, unregelm~gige 
Fortsgtze und angelagerte Knorpeltrfimraer sind sichtbar. 

I n  dieser Beobach tung  is t  demnaeh  das  subchondra le  Knochens t i i ck  
auf der  p l an t~ ren  Gelenkse i te  schon vol ls t~ndig  ve r sehwanden .  Zum 
H a u p t t e i l  i s t  dies wohl  auf  K o s t e n  der  Reso rp t ion  durch  das  angrenzende  
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Bindegewebd zu setzen.~ Wenn sich t/ier aber eine m~chtige Ansammlung 
yon Knochenmehl dieht unter dem Knorp.el findet, so ist dies nur so za 
deuten, dab wi~hrend der Abschmelzung des subchondralen Knoehen- 
stiiekes die Zermahlung und Zcrmalmung des :noch vorhandenen sub- 
chondralen nekrotisehen Knochens welter knorpelwi~rts vorgeschritte~t 
ist. Die nach dem anatomischen Befunde selbstverst~tndHehe andauernde 
,,Federnng'" tier plantaren Gelenkflgche bei jeder Bel~stung des ~Tuftes 
macht diesen Vorgang vollauf vcrstgndlieh. Die Spuren der unaufhSr- 
lichen Zerreibung und Zermahlung sind jetzt noch an der inneren Flgche 
des Gelenkknorpels deutlich wahrnehmbar. Wghrend also der ttauptteil 
des subchondralen Bruehstiickes durch das andrttngende Bindegewebe 
resorbiert wurde, ist der knorpe!wgrts gelegene Rest jetzt nur noeh als 
Knochenmehl sichtbar, 

Es versteht sieh yon selbst, dal~, je diinner die plantare Gelenkflgche 
ist, die auf dem weichen Kissen des unterliegenden Bindegewebes auf- 
ruh~, um so mehr sich die mechanlschc Einwirkung der Belastung bemerk- 
bar machen muB.  Wir sehen daher als zweite Folge der mechanischen 
lnanspruchnahme eine Steigerung der plantaren Impression, die in der 
schwersten Deformierung des KSpfchens endigt. Im iibrigen wird das 
Auftretcn neuer Impressionen bei schon vorhandener Regeneration ein- 
wandsfrei dutch die Tatsache bewiesen, dal~ mehrere der zun~chst liegen- 
den Spongiosab~lkchen, die aus geflechtartig geordnetem Knochen be- 
stehen, also sieher bereits neugebildet sind, vollst~ndig kernlos angc- 
troffen werden. Ihr Absterben kann nur einem sekund/iren Vorgang zu- 
geschrieben werden~ als weleher wohl nur die traumatische Einwirkung 
neuer Impressionen in Betracht kommt. 

1NIeben der Steigerung der Impression sehen wir aber auch in diesem Fall 
eine Sl)altbildung, diesmal zwischen dem Knoehenmehlrest und dem ab- 
grenzenden Bindcgewebe. Sie ist wohl, wie im vorigen Falle, als Zeichen dcr 
mechanischcn AblSsung der Gelenkfl~che gegcn das Bindegewebe der 
Unter]age anzusehen, wenn ich auch in diesem Falle eineEntstehung durch 
die Preparation nicht, wie dort, mit Sicherheit aussehlieBen kann. 

W~re in diesem Zustand diemeeh~nische AblSsung dur9h eia dafiir 
geeignctes Trauma his zur vollkommenen LoslSsungunter Sprengung 
der scitlichen Knorpelbriicken vollendet, so wiirde ein freier KSrper 
entstehen, weleher nur aus Knorpel besteht, der auf der Knochenseite 
das Bild einer Zerreibungsfl/iche mit Knorpelmehleinlagerung in den 
Risscn und Spriingen - -  vielleicht neben Teilen anhaftenden Bindc- 
gewebes - -  und an beiden Enden einfache Bruchfl~chen aufweist. Solche 
freien KSrper sind uns unter den GelenkkOrpcrn des Knie- und Ellen- 
bogengelenkes wohlbckannt ! 

Aueh die letzte Ansammlung des Knochentriimmerwalles unterliegt 
scMieBlich der Resorption, wobei es durch das abgrcnzende :Binde- 



482 G. Axhausen : 

gewebe zun~ehst in Inseln zerlegt wird. Abb. 17, die einer anderen 
Beobachtung entnommen ist, zeigt einen solehen Befund, tiler ist das 
abgrenzende Bindegewebe (a. B.) bereits bis zur Schicht des verkalkten 
Knorpels vorgedrungen; in ibm sind nur noch verstreute Reste yon 
Knochentrfimmermehl (K. T. M.) wahrnehmbar. 

Uber die weitere Entwieklung des Kr~nkheitszustandes und fiber die 
Notwendigkeit der Ausbildung einer Arthritis deformans, die auch auf 
der Gegenseite r6ntgenologisch und anatomisch in die Erseheinung 

Abb. 17. Kdhlersche Kranheit des ~Ie ta tarsa lkSpfchens .  Dr i t t e s  Stadium.  Das  abg renzende  ge- 
f~i~reiche B indegewebe  (a. B.)  h a t  die Knochengrenz lame l l e  und den Knorpe l  erreicht .  0.  = 

Os teok las ten  ; K.  T. M. = Umsch los sene  :Reste yon  K n o c h e n t r i h n m e r m e h l .  

treten mug, will ich an dieser Stelle nicht sprechen, da diese t~olgezu- 
stiinde fiber das hier gestellte Thema hinausgehem Nur soviel mSchte ich 
erwi~hnen, dab es mir nach den neuen Feststellungen zweekmgl3ig er- 
schien, diese Arthritis deformans, die in Ernghrungsunterbreehungen 
des epiphysgren Knochens ihre anatomische Grundlage finder, als die 
ossale Form yon der. gewShnlichen Arthritis deformgns, deren anato- 
misehe .Ursaehe in Ernghrungsst6rungen des Gelenkknorpels besteht 
(chondrale Arthritis deformans), zu scheiden. Ffir diese ossale Form be- 
steht die Mte Zieglersehe Lehre yon der ,,0ssalen Genese" der Arthritis 
deformans entgegen der Kritik Pommers zweifellos zu Rechs Dariiber 
hinaus lgBt sich aus den Arbeiten Zieglers in hohem Grade wahrseheinlich 
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m~ehen, dab gerade Fglle yon ossaler Arthritis deformans seinen ana- 
tomischen Untersuchungen zugrunde gelegen haben. Mit dieser FI'age 
habe ieh reich in mehreren Arbeiten 1) der ehirurgisehen Literatur be- 
sehgftigt, auf die ich hier verweisen mu8. 

Der gliickliche Umstand, d~B uns am MetatarsalkSpfehen eine Summe 
histologischer Einzelbilder zur Verfiigung steht, die die versehiedenen 
St~dien der aus der primgren Epiphyseonekrose sich ableitenden Folge- 
zustgnde fast liickenlos wiedergeben, ermSglicht uns, die Vorstellungen, 
die Koenig mit dem yon ihm aufgestellten Krankheitsbild verband, auf 
ihre Bereehtigung hin zu prfifen und zu der Zweckm~Bigkeit der yon ibm 
gew~thlten Bezeiehnung ,,Osteochondritis dissec~ns" Stellung zu nehmen. 
Zieht m~n die Summe aus den Untersuehungsergebnissen, soweit sie 
diese Frage betreffen, so kommt man zu den folgenden Feststellungen. 

1. Der anatomisehe Zustand, der ffir Koeniq die Grundlage seines 
Krankheitsbildes war, existiert tats~ehlieh. Die Befunde am Metatarsal- 
kSpfehen beweisen, dab es einen Gelenkzustand gibt, bei dem ein unter 
geschlossener und innerlieh wenig geseh~digter Knorpeldecke liegendes. 
totes und nekrotisches Mark einschlleBendes Knochenstfiek yon der 
tibrigen lebenden Epiphyse dutch eine dieke Bindegewebssebicht voll- 
st~tndig abgegrenzt ist. 

2. Die Ansehauung Koenlgs, dab mechanisehe Insulte eine weir- 
gehende Lockerung und LSsung dieses Knoehenstfickes yon der binde- 
gewebigen Unterlage herbeizuffihren vermSgen, wlrd durch die Befunde 
am MetatarsalkSpfchen best~tigt. 

3. Die Angabe Koenigs, dal~ durcb gelegentliche Traumen die letzten 
Verbindungen des Knochenstiiekes mit dem Lager - -  besonders dureh 
Sprengung der unversehrten Knorpeldeeke - -  zerrissen werden, wodureh 
der abgegrenz~e Gelenkbezirk zum freien KSrper wird, kann Zwar ~m 
MetatarsalkSpfehen nieht als zutreffend erwiesen werden; sie wird aber 
durch die vorhandenen Befunde wahrscheinlich gemacht. Es ist anzu- 
nehmen, dab am Metatarsalk~pfehen die hierzu notwendige Art der 
traumatisehen Gewaltwirkung nicht in die Erscheinung tritt, 

&. Die Annahme Koenigs, dab eine prim~ire aseptische epiphys~ire 
Knoehennekrose die Ursaehe des sub 1, angegebenen Gelenkzustandes 
darstel]t, besteht vollst~indig zu Reebt. Am MetatarsalkSpfehen k0nnte 
die Entwieklung dieses Gelenkzustandes aus der prim~ren aseptisehen 
Nekrose der knSchernen Epiphyse naehgewiesen werden. 

5. Die Vorstellungen/die Koenig fiber den Zusammenhang zwisehen 
dem Prim~rbefund und dem Abgrenzungsvorgang hatte und die ihn zu 
der Bezeiehnung ,,Osteoehondritis dissecans" ffihrten, sind dagegen nicht 
zutreffend. 

Die reaktiven Vorg~nge, d ie  yon der aseptischen epiphys~ren 
~) Arch. f. klin. Chlrurg, 1~6, 573. Ebenda. 1~9, 341. 
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Nekrose gusgel6st werden, sind nieht entziindlieher, sondern regener~-- 
toriseher Natur. Sie ftihren keineswegs zur Abgrenzung des toten 
Knochens, sondern zu seiner kn6ehernen Substitution. Erst die pg-, 
ghologisehe Impressionsfraktur des toten br~chigen Knoehens st6rt 
den natiirliehen Regenerationsvorgang,. der ohne diese StSrung 
in einer l%estitutio ad integrum endigen wiirde. Sie ist die Ursael~e 
des KnoehentrtimmerwMles, der im Bereieh des Bruehspaltes der 
knSehernen Substitution ein Ende bereitet und den Ubergang der 
kn6ehernen Substitution i n die fli~ehenhafte Resorption der kompakten. 
Knoehentriimmersehicht erzwingt. In der durch die pathologlsche Im~ 
pressions/raktur erzwungenen Umwandlung des Regenerationsvorganges 
liegt der Kern der weiteren Erscheinungen, die ieh als , Abgrenzungs- 
yorgang" zusammen[asse~ Diese Umwand!u_ng ist bestimmend fiir das 
anatomische Bild, dE sieh eine Sehicht resorbierenden Bindegewebes 
zwischen das tote triimmergeffillte Bruehsttiek und di e iibrige Epiphyse 
einschiebt.  Sie bedeutet eine erhebliehe VerzSgerung-des Reorgani* 
sationsvorganges. Sie ~ hat sehwerwiegende meeh~nisehe Wirkungem 
Eine solehe besteht ia de r Zun~hme der Impression der plantaren Gelenk~ 
Ilitehe unter der fortsehreitenden Belastung, ubh~ngig yon der resorp- 
tiven Verdiinnung des subehondrMen Knochenwerkes in diesem Bereieh. 
In:fo!gedessen bleibt aueh naeh Absehlug der l%eorganisation das rege- 
neratoriseh e Produkt un~ollkommen; des K6pfehen ist verunstaltet. 
Eine weitere meehanisehe Wirkung besteht in der Abt6sung des ir~ 
Abgrenzung befindliehen Gelenkabsghnittes yon der unterliegenden 
Bindegewebsschieht; wodureh der Zusammenhang dieses Ge!enk- 
absehnittes mit der tibrigen Epiphyse sieh auf sehmale Brtieken be- 
sehrS~nkt, die Gefahr laufen, durch geeignet e Gewaltwirkungen gesprengt 
zu werden. 

Der Abgrenzungsvorgang ist niehts anderes, als der durch die patho- 
logische Impressions/raktur gestOrte und dureh die A usbildung des Knochen- 
tritmmerwalles in seiner ~iufieren Erseheinungs/orm und in seinen Folge~ 
wirl~ungen modi]izierte 2Reorganisationsvorgang am toten epiphys(iren 
Knochen. Der der Abgrenzung unterliegende Absehnitt der knSehernen 
Epiphyse stellt keineswegs d~s gesamte Gebiet der prim~ren Nekrose dar, 
wie  KOnig es sieh d~ehte, sondern nur den durch die pathologisehe 
Impressionsfraktur ~usgebroehenen subehondralen Anteil derselben, der 
zur Zeit der Untersuehung bereits unter tier resorptiven Wirkung des 
abgrenzenden Bindegewebes in versehiedenem Grade verkleinert sein 
~iaIln, 

Naeh diesen Festste]lungen kann die von Koenig gew~hlte Bezeieh- 
nung ,,Osteoehondritis disseeans" nieht als zweekm~tBig eraehtet werden. 
Entztindliehe u sind es nieht, die am umgebenden Knoehen sieh 
abspielen Und der Knorpel ist an dem ganzen Prozel3 im wesentliehen 
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unbeteiligt. Aul3erdem ist de r Begriff der ,,dissezierenden" Entztindung 
in der pathologiseh-an.at.omisehen Nomenklatur schon in anderer Rich- 
~ung festgelegt. Es erseheint mir daher zweekm~Big, an die Stelle der 
Koenigsehen Bezeiehnung die weniger pr~gnante, aber aueh weniger 
pr~judizierende Bezeiehnung " ~,Abgrenzungsvor~ang Zu setzen. 

Der ,,Abgrenzungsvorgang" hat mit dem ,,Sequestrierungsv0rgang" 
nieht das geringste zu tun. Bei letzterem ist die meehanisehe Abtrennung 
das Werk einer eitrigen Entziindung; leukoeytenhaltiges Granulations- 
gewebe ftihrt dureh allseitige laeun~re Arrosion die Trennung innerhalb 
des vorher physikaliseh intakten Knoehens herbei; der Sequester bleibt, 
yon Eiter umspfilt, in einer Eitergranulationsh6hle liegen; die ~aeeha- 
nisehe LoslSsung ist vollkommen. ,Der ,,Abgrenzungsvorgang" ist ein 
regeneratoriseher Prozeg, der frei ist yon pyogener Infektion und Eite- 
rung; er fiihrt infolge der physikalisehen Eigenart des :Substrates 
(KnoehentrfimmerwMlbildung im Bereieh der pathologischen Fraktur) 
zu einer anatomisehen Trennung des subehondralen Bruehsttiekes ~ron 
der /ibrigen Epiphyse, die mit einer meehanisehen Loekerung des Zu- 
sammenhanges verbunden ist; erst sekund~re traumatisehe Einwirkun- 
gen k6nnen die Loekerung zur meehanisehen Abl6sung steigern, die aber 
unvollkommen bleibt ;. nut an bestimmte n Gelenken karm, wie wir sehen 
werden, dureh neue traumatisehe Einwirkungen die unvollkommene 
Abl6sung zur vollkommenen LoslSsung werden (freie Gelenkk6rper). 
Das ,,in Abgrenzung befindliehe Knoehenstiiek" ist kein ,,Sequester" - -  
trotz der oft augenf~lligen r6ntgenologisehen Ubereinstimmung ;denn es 
fehlen ihm die hierfiir n6tigen Eigensehaften. Wir k6Imen yon einer 
,,abgegrenzten Knoehennekrose", nieht aber yon einem ,,Sequester" 
spreehen. Ebenso wfirde es riehtiger sein, den Ausdruek ,,tuberkul6ser 
Sequester" dureh die Bezeiehnung ,,abgegrenzte tuberkul6se Knoehen- 
nekrose" zu ersetzen; denn aueh hier feh!en die n6tigen Eigensehaften 
des Sequesters, sofern nieht naeh ttautperforation eine 10yogene Sekun: 
d~rinfektion hinzugetreten ist. -- 

Der Anerkenntnis des ,,Abgrenzungsvorganges" wiirde es nieht 
f6rderlich sein, wenn der Nachweis seiner Existenz und seiner Entstehung 
auf eine Stelle des Skelettsystems "beschri~nkt bliebe. Dies ist abet 
keineswegs der Fall. Neue histologisehe Untersuehungen der letzten 
Jahre haben gezeigt, dab die primgre aseptisehe Nekrose, die patho- 
,logisehe Impressionsfraktur nnd der Abgrenzungsvorgang aueh die 
Pathogenese einer Reihe anderer epiphysS~rer KrankheitszustS~nde be- 
herrsehen, deren Wesen unserer Kenntnis bislang versehlossen war. 
Wenn aueh bei ihnen der Gang der Entwieldung noeh nieht in der Voll- 
sti~ndigkeit vorlieg~, wie bei der Kdhlersehen Krankheit des MetatarsM- 
k6pfehens, so besitzen wir doeh zur Zeit so viele Einzelbilder der ver- 
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sehiedenen EntwieMungsstadien,  dab wit die Gleiehartigkeit  des Krank-  
heitsvorganges mit  Deutl iehkei t  erkennen k6nnen. Der eine dieser Krank-  
heitszust~nde ist die sogenannte ,,M~lazie" des Os luna tum carpi (Kien. 
boeck), ein in der ehirurgisehen und  orthop~disehen Liter~tur viel be- 
sproehenes und  versehieden gedeutetes Krankhei tsbi ld .  I-Iier besteht  
sehon im klinisehen g i ld  eine weitgehende J~hnliehkeit mi t  der Kdhler- 
sehen Krankhe i t  des Metatarsalk6pfehens.  

Hartn~cklge Sehmerzen in der Gegend des Handgelenkes, die pl6tzlich und 
ohne vorausgehende Verletzung eingesetzt haben, linden in einer Sehwellung, die 
das Zentrum in der Gegend des Os lunatum carpi hat, eine objektive Sttitze. Es 
besteht ausgesproehene Druekempfindliehkeit, ganz umsehrieben an der Stelle 
dieses Knoehens. 

Ebenso grog ist die Uberelnstimmung im r6ntgenologischen Beiunde: Im 
Beginn der ]~esehwerden negativer R6ntgenbefund; sp~ter Triibung der Struktur; 
Verdiehtungen, die yon liehtdurehl~ssigen H6fen umgrenzt werden; ausgesproehene 
,,sequesterartige" Abgrenzungen; zunehmende Abflachung des Knochens; schlieg- 
lieh Wiederkehr der Struktur bei ErhMtung der Deformierung und Zeichen der 
Arthritis deformans des Itandgeleneks. 

Einen histologischen Fr/ /hbefund dieses Krankhei tszustandes ,  der die 
primate aseptische Nekrose des gesamten Os lunatum anzeigt  und  so in yell- 
kommener  Analogie zu unserem Falle 1 KShlerscher Krankhe i t  steht,  
verd~nken wir einer Beobach tung  yon  Kappisl). 

In diesem Falle ist das gesamte Knoohenwerk und der gesamte Markinhalt 
des Os lunatum im Zustand einer /rischen Nekrose. Nur an einzelnen Stellen der 
~ugersten Peripherie ist, ~nscheinend in Abh&ngigkeit yon hier ansetzenden Band- 
teilen, der erste Beginn der Reorganisation wahrnehmbar; ein ZalofenfSrmiger 
Zug jungen Bindegewebes ergiegt sich in die ~arkr&ume der toten Spongiosa. 
Knochenumbau ist nur in den allerersten Arff~ngen wahrnehmbar. Geringe 
Sch~digungen des Knorpels sind nur in den tiefsten Sehichten vorhanden. 

Von der zweiten Entwicklungsphase,  die die pathologische Kompres- 
sions/ralctur innerhalb des nelcrotischen Knochens ~ufweist, kann  ieh hier 
die folgende eigene Beobachtung  mitteilen, die mit  unserem Falle 2 
Kdhlerscher Kr~nkhei t  in i Jbere ins t immung steht. 

Fall 6. 16jahriges M~dchen, vet 4 Monaten morgens pl6~zlich mit sehmerzhafter 
Sehwellung im rechten Handgelenk erkrankt. Keine Behandlung vermoehte die 
Sehwellung und die Sehmerzhaftigkeit ganz zu beseitigen. 

I)er Befund entsloricht dem oben angegebenen Bilde. I)as RSntgenbild zeigt 
eine diffuse Sehattenverdiehtung im Bereieh des 0s lunatum carpi, das ein wenig 
flaeher erscheint. In der Peripherie des verdichteten Lun~tumsehattens kranz- 
f6rmig eine ganz leichte Aufhellung. 

Bei der operativen Freilegung zeigte sieh die Synovialmembran mit der dor- 
salen ~l~che des 0s lunatum im Bereich der ulnaren Spitze leicht verwachsen. 
Naeh L6sung der Verwachsungen werden mehrere quer verlaufende Bruchlinien 
w~hmehmbar. Bei Bewegung des Handgelenkes sieht man die Bruehspalten sich 
6[/nen und ~chlieflen. Bei der Exstirpa~ion des Os lunatum brieht der Knoohen 

1) Arch. f. orthop, u. Urdall-Chirurg. ~1, 317. Ein Prgparat des exstirpierten 
Knochens wurde mir yon tIerrn Prof. Kappi~ freundliehst zur Einsicht iiberlassen. 
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nahe dem volaren Ende durch, ohne dab gr6Bere Gewalt entwickelt wurde. Die 
Bruchll~che sieht troeken aus nnd blutet niche. 

/)as Lupenbild eines L~ngsschnittes durch das gr/Jgere dorsale Lunatumsttiek 
gibt die Abb. 18, ein entsprechendes Pr/~parat yon dem kleineren volaren Sttick 
die Abb. 18a wieder. 

Abb. 18. LUnatumnekrose. Zweites Stadium. I)orsales Stiick des Os lunatum carpi. 

Es besteh~ elne 2~ekrose des ganzen Os 
lunatum (Knochen and Mark). Die Mark- 
raume sind nur zum Teil mit nekrotischem 
Mark, zum anderen Tell mit knb'cherneu 
Detritusmassen (Knochenmeh]) and mit grS- 
Geren and kleineren Knochenbruchstiicken er- 
fiillt. Am dichtesten slnd diese Ansamm- 
lungen nach der radiale~ Gelenkflache zu. 
t i ler  ist ein breiter Spalt zwischen der 
Knorpeldecke und dem Knochengeffige wahr- 
nehmbar (Abb. 18). Die eine Seite dieses 
Spaltes wird yon der Knorpelinnenflache ge- 
bildet, die das Bild einer Zerreibungsflache 
aufweist: Knorpelrisse, Knorpeltriimmer, an- 
gelagerte und eingelagerte Detritusmassen. 
Die andere Seite wird yon dem triimmer- 
gefiillten subchondralen Knochen gebildet. 
])as iibrige Gefiige der Lunatumspongiosa 
Crennungen. 

Abb. 18a. Zunatumnekrose. Zweites Sta- 
dium.Yolares Stiick des Os lunatum carpi. 

zeig~ keine weiteren Kontinuit~ts- 

]has tote Os lunatum ist im ersten Beginn der knSchernen Substitution. Sowohl 
yon der dorsalen Spitze des Knochens (Abb. 19) als auch yore volaren Ende 
(Abb. 18a) sieht man im Zusammenhang mit hier ansetzenden and in Zellvcuche- 
rung befindlithen Bandteilen je einen kurzen l%rtsatz zell- und geihBreichen 
Bindegewebes in das nekrotisehe Spongiosawerk eindringen. Das zellreiche Binde- 
gewebe ist an die Stelle des nekrotischen Markes getreten; lacun~re Arrosion und 
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fiachfolgende Auflagerung neugebildeten lebenden Knoehens mit Osteoblasten- 
bes/s zeigt in diesem r/iumlieh so iiberaus geringea Anteil des 0s lunatum die 
knScherne Subs~itu~i0n an. Bemerkenswert ist an der dorsalen Spitze die begin- 
nende endochondrale Ossification des deckenden Knorpels im Bereich des in l~eor. 
ganisation befindlichen Anteils des Lunatum (Abb. 19, E. rO.); an einer Stelle 
hat sie zu einer etwas umfangreicheren Knochenneubfldung geftihrt, die als 
kn6cherner Auswuchs sieh fiber den iibrigen Knochen erhebt. 

Totalnekrose des Os lunatum und erster Beginn der knSchernen 
Substitution yon den dorsal und volar ansetzenden Bandteilen aus findet 
sich hier genau so wie in jener Beobachtung Kappis. Dariiber hinaus fin- 
den wir aber hier im histologischen Bride eine ausgedehnte Kompressions- 

Abb. 19. Tei lbi ld zu Abb. 18. Beginnende kn6cherne Subs t i tu t ion  des t o t en  Luna tum.  Ti 
2]/. = Totes  ~Iarkgewebe; B. = Ansatz des Dorsalbandes;  S. B. = Subs t i tunen t  vordr ingendes  ge- 

~inges Bindegewebe';  E. 0.  = Beginnende enchondrale  Ossification. 

f raktur  im nekrotischen Knochen mit  Ausbfldung des Knochentri immer- 
walles im Bereich der an die Bruchfl~che grenzenden Spongiosa. Hier- 
durch t r i t t  diese Beobachtung in Ubereinst immung mit  unserem Falle 2 
KShlerscher Kr~nkheit ,  Prim~re Nekrose, Spontanfraktur des nekro- 
tischen Knochens, UnmSglichkeit der Heilung im nekrotischen Gebiet, 
Ents tehung des  Knochentriimmerwalles durch Zermahlung und Zcr- 
malmung der Bruchfl~chen - -  das kann auch bier nur, wie dort, der Gang 
dcr ]~reignisse sein. Hiermit  in Ubereinst immung stehen die anamnesti- 
schen Angaben  der Kranken : das plStzliche Entstehen der Beschwerden 
ohne jede Verletzung und die Hurtn~ckigkeit  des Krankheitszustandes. 
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Nach  den am MetatarsMk61ofehen gewonnenen Kenntnissen ist 'zu 
erwarten~ dab der kn6cherne E r s a t z  an dem Knochentrf immer-  
wM! ein Ende  finder und der fli~ehenhaften ResorptiOn Platz maeht ,  
d ie  den Abgrenzungsvorgang einleitet. Daneben besteht  die M6gliehkeit 
neuer Spontanf fak turen  und neuer 
Knochentrfimmerf/ i l lung.  

Auch  yon  dem dr i t ten  Entwiek-  
lungsstadium, d a s  die fertige Ab- 
grenzung eines groBen nekrot ischen 
Knochensti iekes anzeigt,  besitze ieh 
eine eigene Beobaehtung.  

Fall 7. Erkrankung seit 1/2 Jahr. 
Das R6ntgenbild zeigt eine bohnengroge 
Knoehenverdichtung im Os lunatum, die 
yon einem hellenHo! umgebenist(Abb. 20). 
Selbst gute Kenner knoehenpathologischer 
R6ntgenbilder erkl/~rten, dab es sich nut 
um einen tuberkul6sen Sequester han- 
deln k6ime. 

Bei de r Exstirpation des Os lunatum 
brach der Knochen in der Mitre dutch, 
Auf beiden :Bruchfl/~ehen sieht man die 

Abb. 20. Zunatum~ecrose. Dri t tes  S tad ium 
tIMfte eines gelblichen, trockenen, anschei. (Abgrenzungsbild). 
nend nekrotischen Knochensti~ckes, das 
yon der Knorpelhiille vollstgindig gelSst, wie die Nug in der Schale liegt. 

Auf dem L~ngssehnitt durch die dorsale tt~lfte des Os lunatum sieht man 
bei LupenvergrSl3erung (Abb. 21) an der Stelle des operativen Querbruches eine 

Abb: 21. :Lunatumnecrose. Dri t tes  Stadium. a . B .  = Abgrenzendes Bindegewebe;  2(. K. = Ne- 
crotisches Knochens t i ick ;  E. = rote  Blu tkSrperchen;  K. M. = Kn'ochentr i immcrmehl  ; , / t .  W; = 

t tandwuls t .  

becheff6rmige Einsenkung, in der, vollstiindig gelSst, ein Knochensttick yon un- 
regelmAl3iger Struktur (N. Kn.) gelegen ist. ])as in Abb. 2g Sichtbare Knochen- 
sttick stellt nur eine~ Tefl des urspriinglich bier gelegenen Stttckes dar, da Tefle 

Virchows Archiv.  Bd. 252. 32 
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bei der Pr~p~rgtion verloren gegangen sing Diedorsule H~tl~te des Praparates zeigt 
ein dicht gedr~tngtes Knochenwerk. Zwischen diesem und dem gelOsten Knochen- 
stiick liegt eke breite Bi~'~egewebsschicht (Abb. 2t, Abgr. Bdgw.), die i ra  oberea 
Abschnitt -con Blutkorperchen (E.) durchse~zt ist and, mehr karpalw~rts, an- 
scheinend aus Kalk oder Knochentriimmern bestehende Verdichtungen (F.) auf- 
weist. Der obere, dem Radius zugekehrte Knorpeliiberzug, der nach der offenen 
Seite zu etwa die normale Dieke besitzt, verschmgchtigt sich in tier FiShe der 
Bindegewebsschich~ plOtzlich sehr erheblich. Die Verschm~chtigung nimmt.nach 
der Spi~ze allm~thlich zu. Die Spitze selber wird yon einem zapfenfgrmigen 
lelSchernen Fortsatz naoh Ar~ einer R~ndwulstbildung (R. W.)eingenommen. 
Der Knorpel der anderen (dem Carpus zugekehrten) Seite verlguft bis nahe an 

Abb. 22. Teilbi ld zu Abb. 21. N. Kn, = Necrotischer al ter  Spongiosabalken,  yon neugebi lde tem 
~ n o c h e ~  ulr.n~-allert. 

diesen kn6chernen Fortsatz in nahezu gleichm~Biger Breite, um kurz ~or diesem 
in scharfer Grenze pl6tzlich zu endigen. Zwischen dem Knorpelende and dem 
kn6chernen Fortsatz liegt ein Bindegewebszapfen~ der yon aul~en in das Innere 
des Knochens einzudringen scheint. 

Bei st~rkerer Vergr66erung is~ es unsehwer zu erkennen, dab das vorhandene 
Knochenwerk dutch kn6~herne Subatitutio~ entstanden ist and da~ die Substitution 
yon der Sloitze des Knochens, wa.hrscheinhch yon dem bier eindringenden Gefis 
Bindegewebszapfen aus seinen Ursprung nimrod. Im Bereich des unmittelbar 
angrenzenden Anteils des Knochens ist der Umbau bereits nahezu vollendet: bier 
finder sich eine weitmaschige Spong~osa lamell4ren lebenden Knochens, die steUen- 
weise schon Fettmark enth~lt. Vielfach schhel]en aber die lameU~ren Aul~en- 
schichten tier Spongiosa noch Reste geflechtartig geordneten Knochens ein, Welter 
nach dem Innern zu ist das Knochenwerk no ch eng ~nd der Knochen durchweg 
yon geflechtartig ge0rdnetem Bau, das Markgewebe iiberall bindegewebig, Noch 
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mehr nach dem Zentrum zu schlle~en die Ziige geflechtartig geordneten Knoehens 
~este :alter nekrotischer lamellg~rer Spongiosa ein (Abb. 22); bier ist also die Be- 
seiti'gung des nrspriinglichen nekrotischen Knochens noch nicht ganz zu Ende 
gediehen. 

])as abgrenzende Bindegewebe ist teils faserreich und zellarm, teils - -  r~ament- 
lich nach dem Knorpel zu - -  zell- und gefal~reich, mit Riesenzellen durehsetz~, 
die besonders der Knorpelinnenfliiche anliegen. Das Bindegewebe ist nahe der 
radialen Xnorpeldecke ~von roten BlutkSrperchen erfiillt und sehlie~t ganz ver- 
einzelte~ lacungr umgrenzte Restspangen alter nekrotischer Compacta ein. Die bei 
LupenvergrS~erung sichtbaren Verdiehtungen bestehen tells aus dicht zusammen- 
ge]agerten nekrotischen Knochentrtimmern, teils aus feinsteu Detritusmassen 
(Knoehenmehl). Leukoeytenaustritte fehlen vollsti~ndig, ebenso wie jedes An- 
zeichen yon Tuberkulose. 

Das geloekerte Knochenstiick selber bietet den Anblick zusammengeschaeh- 
telter Bruehstiicke nekrotisehen Knoehens mit eingelagerten Detritusm~ssen. 

Der Knorpel ist nur wenig gesch~digt; nur die Zone des verkalkten Knorpels 
ist, soweit sie iiberhaupt noeh vorhanden ist, kernlos. Vereinzelte leere Knorpe]- 
hShlen finden sich aueh in den angrenzenden tiefen Knorpellagen. Im Bereieh 
des Knochenwerkes zeigt die Knorpelinnenflgehe das Bild der endochondralen 
Ossification, am karpalen Knorpel im ersten Beginn, am radialen Xnorpel im 
welt fortgeschrittenen Stadium~ besonders nach der Spitze zu, 

Die mitgeteilten hlstologlschen Befunde machen es sicher, dab aueh 
in diesem Fa]le eine aseptlsche Nekrose des gesamten Os l~tnatum den 
PrimErzustand darstellt.  W~hrend auf beiden Selten, offenkundig aus- 
gehend yon hier ansetzenden Bandteilen, der kn6cherne Ersatz schon 
zu einer weltgehenden t~eorganlsation des toten Xnoehens gefiihrt 
hat, flnden sich in der Mitre die Zelehen einer Kompressi0nsfraktur,  die 
nach dem histologisehen Bilde, insbesondere naeh der hoehgradigen 
Zertri immerung des Knochens bis zur Zermahlung in Knoehenmehl,  als 
pathologisehe Kompressionsfraktur in pr imer  nekrotischen Knochen 
anzusehen ist. Dementsprechend:hat  aueh bier die kn6cherne Substi~ 
tut ion der fl~chenhaften Resorpt ion  Platz gemacht,  wodurch das ana. 
tomisehe Bild der ,Abgrenzung"  mi t  dem mechanischen Erfolg der 
Lockerung un4 Abl5sung entstanden ist. Der hier erhobene Befund steht 
also in Parallele zu den oben mitgeteilten FEllen 3 und 4 K5hlerscher 
Krankhei t .  Praktisch ist  die Kenntnis  dieses ganzen Vorganges gerade 
an dieser Stelle yon Wichtigkeit, weil sie die Deutung, ~ls handle es sieh 
um einen tuberkulSsen oder osteomyelitischen Sequester, als irrig er- 
kennen l~l~t. 

Entsprechende Befunde seheinen fibrigens, soweit die kurze Beschrei- 
bung ein Urteil Zu l~ t ,  auch in den beiden F~Uen Guyes 1) vorgelegen zu 
haben, die yon Hedinger mikroskopisch untersucht wurden. Auch hier 
konnte das zentrM gelegene, gel6ste, nelcrotische Knochentriimmerstiiclc 
schon am frischen 1)r~parat festgestellt werden. 

1) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 130, 118. 

32* 
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Der anatomische Bau des Os lunatum sowie die Lage und Ausdeh- 
nung der pathologischen Kompressionsfraktur bringt es mit sich, dag 
die iuBerliche ~i~hnlichkeit des Biides mit den freien GelenkkSrpern nicht 
so in die Erscheinung tritt. Eher ist dies schon bei einer friiheren Be- 
obachtung Baums i) des Fall, ~on des mir ein Priparat yon Baum ireUnd- 
lichst zur Verliigung gestellt wurde. 

Auch an diesem Os lunatum, yon dem ich in Abb. 23 das Mikroph0togramm 
eines Quersehnittes in LupenvergrSBerung wiedergebe, l i l~t sieh aui dem vorher 
mehrfach beschriebenenWege leicht des histologisehe Nachweis erbringen, daI] das 
vorhandene SpongiSse Knoehenwerk d~.rch ~n6cherne Substitution aus einer ur~pritng- 
tiel~ vollst(tndige~v Knochennekrose hervorgegungen ist; insbesondere ist bemerkens- 

AlJb, 23. Lunatumneoroseil)ri~tes, Stadium. Hyaline~ Knorpel (Kp. I:) im abgrenzenden Bindegewebe. 

wert, da~ die Schicht des verkalkten ]~norlopls , soweit sie nicht 4urch endochondrale 
Ossificatioa verschwunden is~, iiberall zell6s angetroffen ~ird. Das groSe, ili sich 
zus~mmengeschachtelte tote Kngchenstfick (Abb. 23, hr:Kn:), dessert g~ume 
re_it Knochenmehl crfti!lt sind, steh~ hies mit des radialen KnorpelflEche in festem 
Zusammenhang, und das abgrenzende Bindegewebe (A. Bg.) liegt n ar auf: der 
Knochenseite dem toten Bruchstgck an. 

Bemerkenswert ~st in diesem Falle der Zellreichtum des abgrenzenden Binde- 
gewebes :un4 die reiche Z~hl de{ ~ingestreutea I~iesenzellen. Das'abgrehzende 
]3indegewebe wird an solchen Stellen, wie schon Baum hervorgehobcn hat, einem 
Riesenzellensarkom nichr unghnlieh (Abb. 24): Dieser Befund ist yon Wichtigkeit 
wegen des weitgehenden Schliisse, die t~iedelZ) auf die gleiehen, yon ibm am Hiift- 
kopi erhobenen ~gdunde au~gebaut hat  (vgl. S. 498). 

Weiter v0n Interesse ist das Auftreten yon hyalii~em Knorpelgewebe in~nerhalb 
des abgrenzenden Bir/degewebes (Abb. 23, Kp. !.) ; den Bildern nach zu urteilen, 
scheint es durehMetapl~sie aus dem ]~indegewcbe hervorzugehen. Dieser ]~ef and steht 

l) Bruns' Beitr. z. klin: Chirurg. 87, 568. 
2) Virehows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. ~t44, 335. 
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in Obereinstimmung mit entsprechenden Bildern, die im Fa]le 4 K6hlerscher Krank- 
heir nnd bei den eing~ngs erw/~hnten experimente]len Untersuchungen erhoben 
werden konnten. Er ist yon grunds~tzlicher Wichtigkei~ wegen ana]oger Feststel- 
]ungen, die an der LSsungsflhche der freien GelenkkSrper gemacht wurden, und die 
zu besonderen Deutungsversuchen Veranlasgung gaben [Lehmann 1) vgI. S. 509].' 

In diesem Fall ist die Ubereinstimmung des in Abgrenzung befind- 
liChen Lunatum~bschnittes mit den freien Gelenkk6rpern wieder grSBer, 
weil das tote Knoehensttiek mit dem anhaftenden Knorpel der radialen 
Gelenkflgche i m Zusammenhang steht trod der Abgrenzungsvorgang nur  
auf der Knoehenseite in Wirksamkeit ist. 

Abb .  24. Teilbild ztr Abb. 28. Zellreiche, ,,sarcom~hnliche" P~rtie des abgreilzenden 
Binclegewebes-(A. Bg.). Kn. M. = KJa0chentriimmermehl-IIaufen. 

Nach der Enge des Gelenkes und n~eh der Riehtung der einwirkenden 
Xr~ftlinien ist es nicht zu ~rw~rten, dab am Os luna~um die Sekdnd/~re 
tr~uni~tisehe LoslSsung des ~bgegrenzten Knoehenstiiekes jemals in  die 
Erseheinung t r i f t .  Dageg6n wird die zweite besprochen6 Einwirkung, 
die Zunahme der Impression, naeh deii anatomisehen Befunden kaum 
ausbleiben k6nnen.  DaB in einem Fall, wit  ihn die Abb. 21 v~iedergibt, 
die Kn0rpelsctmle in der Mitre dee Knocheris jeder GewMtwirkung fiach- 
geben muB~ erseheint selbs~verst~ndlieh. A]s Xennzeichen der Unter der 

1) Dtsch. Zeitschr. f, Chirurg, 178,; 11. 
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Federung auf das Bindegewebe ausgeiibten driiekenden und zerrenden 
Gewaltwirkungen nehmen wir die Anfiillung mit roten BlutkSrperehen 
wahr. Dieser Befund erkli~rt aueh das dauernde Fortbestehen der 
Sehmerzen im klinischen Bild. Die Zunahme der Abflaehung kann 
danaeh nur eine Frage der Zeit sein. Die Iangsame Reorganisation dureh 
die Resorption der toten Massen wird aber ihren Fortgang nehmen 
miissen. So steht bier am Elide die vollendete _Reorganisation in di]/ormer 
Gestalt. 

Eine Beobaehtung, die die l~e0rganisation nahe ihrem Ende erkennen 
l~fit, verdanken wir ebenfalls Kappis. Hier fanden sich inmitten lebender 
Spongiosa nut noeh verstreute Reste Yon Knochentriimmerfeldern mit 
einliegendem KnoehenmeM, die yon resorbierendem Bindegewebe nm- 
geben waren. 

Auf diesem Wege erkl~ren sich die r6ntgenologischen Befunde der 
Spgtfglle, bei denen an dem zusammengedrfiekten, oft b~ndartigen 
Lunatum die Arehitektur des Knoehens weitgehend wiederhergestellt ist. 
Die Umstgnde, die zu dem gleichzeitig rSntgenologiseh bemerkbaren 
Auftreten einer Arthritis deformans des Handgelenkes fiihren, sollen an 
dieser Stelle unbesproehen bleiben. 

Der tiblichen Bezeiehnung ,,Malacie" des 0s lunatum lag die An- 
sehauung Kienboec/ss zugrunde, dag dureh eine vor~usgegangene, von 
dem Kranken vergessene Verletzung der dorsMen Bander die einliegenden 
Gef~ge far das 0s lunatum zerrissen seien, und dag die hier.von uusgehende 
Ern~hrungsstSrung einen ,,osteom~lacisehen, halisteretischen" Zustand 
des Os lunatum erzeugt babe. Weitere Gewaltwirkungen sollen dann die 
zunehmende Abflachnng des weichen Knoehens herbeifiihren. Die neuen 
histologisehen Feststellungen zeigen uns, dM~ diese Vorstellung nieht halt- 
bar ist. Will ragn mit der Bezeichnung das Wesen des Krankheitsbildes 
treffen, so w~re an die Stelle der Bezeichnung ,,Malacie" die Benennung 
,,Nekrose" des Os lunatum zu setzen. - -  

Die dritte Stelle des Skelettsystems, an der wir den gleichen Ablauf der 
Erscheinungen antreffen, ist der Sehenkelkopf im sp~tkindliehen Alter. 
Hier spielt der Krankheitszustand unter der yon Perthes vorgeschlagenen 
Bezeichnung Osteochondritis de/ormans coxae ]~evenilis in der chirurgischen 
u~d orthop~dischen Literatur der letzten Jahre eine groge l~o]le. 

Mit diesem Krankheitsbild hat sich vor kurzem Riedel 1) in einer 
Umfangreicben Arbeit eingehend besch~ftigt, so dag sich weitere Angaben 
erfibrigen. Nur so viel will ich erw~hnen, dab aueh hier Abfl~chungen 
der verbreiterten Epiphyse, Impressionen der GelenIdlache, ,,sequester- 
artlge" Abgrenznngen im Innern und Verdiekungen der Metaphyse den 
Kern der rSntgenologisch feststellbaren Ver~nderungen ausmachen. 

1) Virchows Arch. I. 10athol. Anat. u. Physiol. 244, 335. 
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Aus den Ausfiihrungen Riedels geht zur Gentige hervor, welche Fiille 
yon  Deutungen diesem eigenartigen Krankheitsbild zuteil geworden ist. 
Ich verzichte auf ihre Wiedergabe. Solange die Deutung auf die rSntgeno- 
logischen Bilder und auf vereinzelte histologische Befunde - -  oft nur an 
kleinen Teilstiiekehen - -  angewiesen war, war fiir widerstreitende Auf- 
fassungen der Boden gegeben. I3~zwischen haben uns Untersuehungen 
an reiehlicher gewonnenem Material Einzelbilder der versChiedenen Ent- 
wicklungsstadien vor Augen geftihrt, die uns die ~bereinstimmung mit  
den vorher besproehenen Gelenkzust~nden anzeigen. 

Einen Frith]all des ersten Stadiums, entsprechend dem Fall 1 KShler- 
scher Krankhei t  und dem ersten Falle Kappis yon Lunatumnekrose, 

Abb. 25. Epiphvseonecrose des oberen t~emurendes (Osteochondritis Perthes). Zweites Stadium. 
Beginnende Substi tut ion vom rechten Rande her.  

bei dem also eine epiphys~re Totalnekrose ohne Zeiehen sekundi~rer Ge- 
wMtwirkung vorhanden sein mfiBte, besitzen wir zur Zeit noch nicht. 

Ein yon mir untersuchter Friihfall entspricht dem zweiten Entwick- 
lungsstadium; er vceist neben der epiphysi~ren Totalnekrose bereits eine 
pathoIogisehe Kompressionsfraktur auf. 

Das Pr~parat wurde yon Fruend dutch Resektion im aseptischen 
Gelenk yon einem 9 jithrigen Knaben gewonnen und mir zur Untersuchung 
tiberlassen. Die genaue Beschreibung wird in einer Arbeit yon Fruend 
gegeben werden. Hier m6gen nur einige zusammenfassende Angaben 
Platz Iinden. 

Fall 8. Das Pr/~10ara~ besteht aus der Kopfepiphyse des Femur. Der Knorpeliiber- 
zug zeigt nahe der Mitre eine Usur, in der gelblieher, a n~cheinend nekrotiseher Knochen 
zutage liegt. Im tibrigen ist der Knorpel glatt und ohne Besonderheiten. Bei der 
Herste]lung der mikroskopischen Prgparate hat sich ]eider der ganze Knorpel- 
tiberzug yon der Epiphyse gel6st. 

Am Quersehnitt sieht man bei Lupenvergr6Berung (Abb. 25) die flache 
Scheibe der kn6ehernen Epiphyse, der noch in .weitem Ausms,i]e der Epiphysert- 
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knorpel (Ep. KP.)anhaltet; an letzterem hangen bier und da noch ~ eiaige Teile der 
Metaphyse. 

Knochen and Mark der Epiphyse ist tot. Die Nekrose ist sehar] au] die E~i- 
physe besghrankt; der EpiiohysenknorPel sowie Knoehen und Mark de r v0rhandenen 
Metaphysenantefle zeigen nntadelige Kernfarbung. Wahrend  das Mark in den 
tiefen Abschnitten der Epiphyse: noch das ~ der [rischen Nekrose darbietet, 
siud die Narkraume nach der Obertlache zu mehr und mehr mit Knochentri~mmern 
und ]einem Knochenmehi er/i~llt (Abb. 26). Der~ Anteil der Epiphyse 
selber zeigt das Bfld einer ausgesprochenen Kompressions[raktur (Abb. 25, I .F.)~ 
die: nekrotischen Spongiosabalken sind zertriimmert and ineinandergeschachtelt, 
die Zwischenraume mit Trtimmern und Knoehenmehl erfiillt. 

Abb. 26. Teflbild zu Abb. 25. Knochentri~mmermehlffillung der toten Epiphysa nach ~ter Stelle 
der pai~hologischen Kompressionsfraktilr hin. 

Die tote Ep@hy~r ist im erste~i Beginn der knSchernen Substitution, d i e  yon 
dem ~uBeren Winkel ihren Ausgang nimmt, ttier !iegt eine dicke Schicht wachern- 
den Bindegewebes, derhich zellreicher Faserknorpel veto wuchernden Epiphysen: 
knorpel her belmischt, d~r kfiSeh~rnen Epiphyse auf. Von ihr a~s dringt ein 
breiter Fortsatz zell- und gef~greiehen ]~indegewebes in die tote Epiphyse hinein. 
Die letzten Auslanfer gehen nieht fiber das erste Drittel der Epiphyse hinaus. Abb. 27 
zeig~ die Grenze dieses substituierenden Bindegewebes gegen das ~ote Mark. Sie 
zeig~ zugleieh in dem Auftreten' Wandsts 0steoelasten den Begin~ tier 
lm6ehernen Substitution der toten Epiphysenspongios~ an. Am lateralen t~ande 
der Epiphyse ist bereits d~rch endoehondralel Ossification eine groge flaehe 
Knochenneubildung entstanden (Abb. 25, L~ .K.), die sich der toten Epiphyse 
brei~ auflagert und zu ihrer Verbreiterung beitrs  

Der  ges0~dert un~ersuehte Gelenkkno~pel hat: auf der Innenseite das .Aus- 
sehen einer Zerreibungsfl~ehe mi~:Rissen, Sprfingen, eingelagerten Knorpeltrfim- 
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mern und Xnochenmehl. Die Zone des //erkAlkten Xnorpels fehtt. Die tiefen 
Knorpellagen sind in ganzer Breite des Stiiekes in verschiedener Tiefenausdehnung 
zellos. Die angrenzenden lebenden Knorpelzellen zeigen Wueherungsbilder. De- 
sonders welt naeh der Oberfl~che zu breitet sieh die Nekrose des Knorpels in der 
N~he der makroskopisch wahrnehmbaren Knorpelusur aus. Die ~ oberfli~ehliehen 
Lagen Sind zum Tell in Faserkaorpel umgewandelt. 

~ diesen histologischcn Feststellungen diirfte es keinem Zweifel 
unterliegen, da]~ eine aseptlsche Nel~rose der gesamten ~ngchernen Epi- 
ph~jse des oberei~ Femurendes den prim~ren Krankheitszustand darstellt. 
Der Gedanke, da~ die Impressionsfraktur an der  Oberfl~che erst sclbcr 

Abb. 27. Teitbild zu Abb. 25. T . M .  = totes epiphysitres lgark;  S./~. = Substituierend vor- 
dringendes junges Bindegewebe mit  wandstitndigen RiesenzeIlen (beginnender Knochenumbau); 

~:  ~u = EpiphysenknorpeL 

die Nekrose erzeugt habe, wird n~ch den histologischen Bildern der 
Fr~kturstelle s~Iber und nach~ scharfen Begrenzung der Nekro:se 
ernstlich: nicht erwogen werden k5nnen. Als Folgewirkung der ~bpi- 
physiiren Nekrose ist auch hier die knScherne Substitution Wahrnehmbar, 
die aber in diesem Falle nut  yore lateralen Epiphysen:winkel ihren Aus- 
gang nimmt. Als neues Ereignis hinzugetreten i s t  unter der Belastung 
des Beines: die pathologische Compressionsfraktur der :oberfi~chlichen 
Epiphysenspongiosa, wohi ein schlagender Beweis ~fir die Brfichigkeit 
des toten spongiSsen Knochens. In unserem Falle ist die Zertrfimmerung 
h0chgradig; sie hat  eine Weitgehencle Lockerung des deckenden Knorl0eis 
herbeigeffihrt, der sich bei der Preparation nicht am Knochen halten ]ieB, 
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Nach den vorher mitgeteilten Erhebungen ist es vorauszus~gen, d~l~ 
die kn6eherne Substitution ~n der Grenze des subchondr~len Knochen- 
triimmerfeldes ein Ende linden mid dem Abgrenzungsvorgang Pl~tz 
maehen muB. Von diesem Stadium der iertigen Abgrenzung der sub- 
chondralen Knoehennekrosen besitzen wir zur Zeit mehrere histologiseh 
gesieherte Beobaehtungen, An ihrer Spitze steht der kiirzlich von Riedel 
bis ins einzelne besehriebene Krankheitsfall.  

In diesem Falle konnten sehon mMcroskopiseh an der resezierten Kopfk~lotte 
unter dem eingedriiekten, abet sonst unvergnderten Knorpel gr0gere nnd kleinere, 
vbllig gel6ste, anscheinend tote Knochensti~cke festgestellt werden, die dol~ gelegenen 
,,Secluestern" glichen. Bei der mikroskopischen Untersuchung der einzelnen Teile 
des Priparates fanden sich vielfach tote ,,Knochentriimmerfelder", die noch mit 
dem Gelenkknorpel in Zusammenhang standen. In ihrer Umgebnng lag junges 
Bindegewebe, das vielfach sehr zellreieh war und zahlreiehe Riesenzellen einschloB, 
so dab Riedel, wie in seinem Falle Bantu, den Vergleich mit einem RiesenzeUen- 
sarkom heranzog. ]3esonders war dieses riesenzellhaltige Bindegewebe aueh an 
den Stellen vertreten, an denen die Resorption schon bis zur Innenfliche des 
Gelenkknorpels vorgedrungen war (1. e, Abb. 13). In der weiteren Umgebung fiel 
Riedel die durchweg bindegewebige Beschaffenheit des Markes auI; auch Knochen- 
neubildungsvorg~nge waren vielfaeh bemerkbar. Besonders zu erwihnen ist noch 
der Befumd an ~lteren und frischen Blutungen. Der Gelenkknorpel zeigte nut 
geringfiigige Verinderungen, yon denen der vielfach beobachtete Kernverlust in 
der Zone der Verkalkung und in den angrenzenden tiefen Knorpellagen hervor- 
gehoben sei. AuI bile weiteren Einzelheiten der Riedelschen ~'eststeUungen kann 
ich an dieser Stel[e nieht eingehen. 

Das vielfaeh gefundene ,,riesenzellsarkom~hnliehe" Gewebe sowie 
die bindegewebige Besehaffenheit des Markes nebst den Bildern der 
Knoehenneubildung vemnlagte  Riedel, die Erkrankung der Ostitis fi- 
bros~ zuzureehnen und die Osteoehondritis eoxae Ms eine lokMisierte 
Ostitis fibrosa zu klassifizieren. 

Dieser Auffassung Riedels mug ieh entgegentreten. Wit kennen zwar 
nieht das Wesen der Ostitis fibrosa, sehr genau aber ihre anatomisehen 
und histologisehen Bilder. ])as Auftreten einer sectuesterartigen Knochen- 
abgrenzung sowie iiberhaul)t das Auftreten yon ausgedehnten Knochen- 
nekrosen geh6rt nieht zum Bilde der Ostitis fibrosa. Selbst wenn man 
annehmen wollte, dag bei p r imirer  Ostitis f ibrosa eine Spont~nfraktur 
im Bereich der Epiphyse aufgetreten sei, so bleibe~ gleiehwohl die ana- 
tomischen und histologiseherL Befunde Riedel8 unerklirlieh. Die Aus- 
dehnung der Knochen~ und Marknekrosen, besonders aber die Abgren- 
zungsbilder sind mit  dieser Annahme unvereinbar. Dag die Knochen- 
heilungsvorginge auch im Bereieh einer Ostitis fibrosa grundsitzlich de n 
gleichen Ablauf nehmen, wie bei einer gew6hnliehen Fraktur,  das wissen 
wir ~us den fortl~ufenden l%Sntgenbefunden bei den Spont~nfr~kturen 
im Bereieh der ~uf Ostitis fibros~ beruhenden Knochencysten. NiemMs 
sind bier Abgrenzungsbilder, wie Riedel sie im subchondralen Gebiet 
besehrieben hat,  festgestellt wordem 
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Zur Erkl~rung des riesenzellhaltigen Bindegewebes und des binde- 
gewebigen Markes an der Stelle ausgedehnter Knoehennekrosen bedarf 
es keineswegs der Annahme eines Krankheitszustandes des Knoehens. 
Denn beide Befunde sind uns als r Yorgdinge bei der Be- 
seitigung totes Knochens wohlbekannt. Ieh brauehe nur auf die histo- 
logischen Bilder bei der Knoehentransplantation hinzuweisen, t t ier  ist 
w~hrend des Umbaus ebenfalls das ganze Transplantat mit binde- 
gewebigem Mark erftillt und Anh~ufungen yon Riesenzellen im zell- 
reiehen Bindegewebe sind keineswegs selten. Ieh habe in einer friiheren 
Arbeit 1) einen Markraum wiedergegeben, der yon Riesenzellen geradezu 
vollgestopft ist. Niemand wird auf den Gedanken kommen, diesen 
Bildern eine andere Deutung zu ~ geben als die intensiv regeneratorischer 
Vorg~nge. Etwas anderes k6nnen wit anch darm nieht annehmen, wenn 
sie im Bereieh der ausgedehn~en Nekrosen im subehondralen Gebiet an- 
getroffen werden. 

Bei kritischer Betrachtung der Riedelschen histologischen Bilder ist 
nach meiner Ansicht die Annahme einer Ostitis fibrosa sehon an sich 
nieht haltbar. Dieser Ansieht hat sieh aueh Ascho]] angeschlossen, dem 
die Pr~parate _Riedels vorgelegen haben. Die histologischen l~estste]- 
lungen, fiber die ieh im Verlauf dieser Arbeit berichtet babe, entziehen 
dieser Deutung den letzten Boden. Ieh mSehte annehmen, dal~ Riedel, 
dem die hier mitgeteilten Befunde bei seinen eigenen Untersuchungen 
noeh nicht bekannt sein konnten, sich diesem Standpunkt anschlief~en 
wird. 

1Nlicht. immer braueht offenkundig die pathologische Impressions- 
fraktur zu einer so gewaltigen Zertriimmerung und Zermalmung des 
oberflgehlichen toten Knochens zu ffihren, wie in den beiden zuletz~ er- 
wghnten FMlem DaB ebenso wie bei der KShlerschen Xrankhei t  grS~ere, 
zusammenh~ngende nnd in slch unzertriimmerte Anteile des toten sub- 
chondralen Knochens zum Ausbruch gelangen kSnnen, geht aus einer 
Beobaehtung Heitzmanns hervor, die einem Osteochondritisfalle aus dem 
Material der Gochtsehen Klinik entstammt.. Ich gebe mit freundlicher 
Erlaubnis des I terrn Kollegen Heitzmann ein Lupenbild des resezierten 
oberen Femurendes wieder (Abb. 28), 

In diesem FMle, bei dem die Flachdrtickung und Deformierung der Epiphyse 
recht auge~llig ist, lieg~ dem anscheinend unversehrten Xnorpel ein gro]3es, 
geschlossenes subchondrale8 Knochenstiick an (Abb. 28, N. Kn.), das sich bei stgr- 
kerer VergrSl]erung als aus totem Knochen und totem Mark bzw. f~gnochentriimmermehl 
bestehend erweist. Abb. 29 zeigt den Zastand des Knochenstiickes bei stgrkerer 
VergrSgerung; bemerkenswert ist die RegelmgBigkeit der Spongiosastruktur und 
die dichte Erfiillung der Markrgume mit Knoehentriimmermassen. Dieses tote 
Knochenstiick ist gegen die iibrige Epiphyse dutch ein breites Band weichen Ge, 
webes (Abb. 28, A. Bg.) abgegrenzt. Die Untersuehung bei stgrkerer Vergr61~erung 

1) Dr. Zeitschr. f. Chir. 91,388. Taf. i, Fig. 5. 
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Abb. 28. E19iyhyseonr des oberen Femurendes (Osteochondritis Perthes). Drittes Stadium. 

Abb. 29. Teilbild zu Abb. 28. Knochentrfimmermehl-Fiillung des groBen toten subchondralen 
Knochenstfickes; 
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zeigt, dab dieses Band grSBtenteils aus-faserreichem Bindegewebe, Faserknorpel 
undo hyalinem K~0rpel besteht. In diesem Falle finder sich zellreiches, riesen- 
zellenhaltiges Bindegewebe nut an sehr vereinzelten Stellen. Am deckenden 
Knorpel sind Erni~hrt/ngsstOrungen nur irisofern vorhanden, als: die Schicht des 
verk~li~ten Knorpels zellos ist und die tiefen Knorpellagen: bier Und da lfleinere 
Gebiete yon KerriverluSt aufWeisen. 

Bemerkenswert~ ist in diesem Falle die GrSBe des zusammenh~ngenden 
~ubchondraten toten Knochenstfickes, die Regelm~tBigkeit Seiner Struk- 
fur und die Massenhaftigkeit tier kn6chernen Detritusmassen, die, wohi 
yon den basalen Anteilen s~ammend, xlie Markr~ume fast des ganzen 
Stfiekes erffillen. 

Denkt man sieh ein ElevatoriumSn die Knorpetdeeke an-der Grenze 
des subehondralen toten Knoehenstiiekes eingesetzt, so wfirde es wohl 
0hne groBe Miihe gelingen, den abgegrenzten ~ Gelenkbezirk nnter 
SPrengung der Knorpelverbindungen hera~szuhebeln. Der so entstan- 
dene GelenkkSrper wfirde alle Eigenschaften jener, nich~ gerade ~ h~ufige n 
groBen Knorpelknochenk5rper besitzen, die sieh dureh Gr6Be nnd struk- 
turelle, Regelm/~Bigkeit des Knochenanteiles auszeichnen. -Diese Form 
jst es~ die frfiher immer den Eindruck wachrufen mui~te; dal] nur/di? 
unmi~telbare Aussprengung als Entstehungsursaehe in Frage-k0mmen 
k6nne. 

Erfahrungsgem~B erfolgt die sekund~re traumatische Losl6sung des 
getoekerten toten epiphys~ren Knochens~/ickes aueh an dieser Stell e 
,nicht.-oWohl ist hier die durch die zunehmende Sehwi~chung:der sub- 
~ehondralen ]~nochenstficke bedingte Steigerung der Impression und die 
meehanische Loekerungund Abl6sung der Knochenstiieke bemerkbar ~, 
nicht: abet die  vollst~ndige Losl5sung zum Ireien GelenkkSrper. Aueh 
hier ist wohl das Fehlen yon adequate n Gewaltwirkungen die Ursache 
ffir;d~s Ausbleibe nder  sekund~ren LoslSsung. Inf0lgedessen ist die Voll~ 
endung der Reorganisation, an den difformen K6pfen nur eine Frage 
der Zeit. 

Histologisehe Feststellungen, die den Zustand der Reorganisation 
kurz vor ihrer Beendigung erkennen lassen, verdanken wir. Lang ~) 
( Pommer). 

In dem ausffihrlich mitge~eil~en FalIe, an dessen ZugehSrigkeit zur Osteo- 
chondritis coxae nach den charakteristischen l~6ntgenbildern ,kein Zweifel be- 
stehen kann, waren nur mehr letzte Reste der Nekrose in Form yon lfleinen ,,Zer- 
triimmerungsherdchen" und. yon kleinen Ansammlungen yon ,,Zerreibungssand" 
~r die yon riesenzellenhaltigem J3indegewebe umgeber ~ waren. 

Primate epiphys~re Nekxose, pathologisehe Compressionsfraktur und 
Abgrenzungsvorgang - -  dieser anatomisehe Ablauf d/irfte wohl nach der 
Zahl der histologisehen Einzelerhebungen, ebenso wie naeh der ~]ber- 
einstimmung mit ]enen anderen Epiphyseonekrosen aueh fiir die Osteo- 

1) Virchows Arch. ~. pathol. Anat. u.o Physiol: 239, ~6i 
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chondritis coxae Perthes als hinreichend gesichert zu bezeiehnen se~n. 
Erst dlese Erkenntnis erSffnet das Yerstgndnis fiir die eigenartigen 
RSntgenbilder, die die Krankheit aufweist, und die vordem immer neue 
Rktsel ~ufgabem Die Reorganisationsvorggnge im anstol~enden Schen, 
kelhals geben die Er]dgrung fiir die rSntgenologischen Aufhellungen an 
dieser Stel!e, die vordem fast stets als das Zeiehen ,,destruierender" 
Prozesse gedeutet wurden. In der Verdickung des HMs- und Trochanter- 
~bsehnittes findet die regeneratorisehe T~tigkeitJ des metaphys~rem 
Periostes ihren Ausdruek. Die pathologisehen Impressionsfrakturen 
erld~ren die Abflachung nnd Eindriickung der K0Pfkappe, die vordem 
so schwer verstgndlich war. Yon ganz besonderer Wichtigkelt fiir das 
Verstgndnis der RSntgenbefunde ist aber gerade die Kenntnis des ,,Ab- 
grenzungsvorganges". Der Abgrenzungsvorgang macht uns erst die auf- 
f~ll~gen ,,sequesterartigen" Knochenherde im Epiphyseninneren ver- 
stgndlich, deren Deutung yon der friiheren Untersuchern meist erst gar 
nicht versucht wurde. Gerade aber diese letzteren Bilder waren es, die in 
friiherer Zeit'die Veranlassung gaben, die I~rankhei~sfglle der ossMen 
Tuberkulose des I~iiftgelenkes zuzuweisen, bis Perthes dutch seine klassi- 
schen Arbeiten an der Hand des klinisehen Bildes und des Verlaufes die 
UnmSglichkeit dieser Annahme festlegte. 

Perthes hat intuitiv den inneren Zusammenhang des hier vor]iegenden 
Prozesses mit dem Koenigschen Krankheitsbild der Osteochondrltls 
disseeans erkannt, Ms er  fiir d ie  ttiifterkrsmkung d ie  Bezeichnung 
,,Osteoehondritis" deformans vorsehlug. Naeh unserer jetzigen Kenntnis 
der anatomisehen u kSnnen wir ~ber diese Bezelchnung ebenso- 
wenig wie die Koenigsche Ms gliieklich gewkhlt ansehen. Aueh am Hiift~ 
kopf handelt es sich nicht um ,,entziindliche" Vorggnge, und auch hier 
ist gerade der Knorpel im wesentlichen unbeteiligt; zudem ist die De- 
formierung nicht der notwendige Ausgang des Leidens, da auch eine 
nahezu vollstkndige l~estitutio ad integrum nicht gar zu selten beobaeh- 
tet wird. ieh babe d~her mit der yon mlr vorgesehlagenen Bezeiehnung 
,,Epiphyseonekrose des Hiiftkopfes" den Kern des Krankheitszustandes 
besser zu treffen geglaubt. Der Ausgang der Epiphyseonekrose ist bei 
Ausbleiben jeder StSrung die I~estitutio ad integrum, beim Hinzutreten 
der pathologisehen Compressionsfraktur und des ansehlief~enden Ab- 
grenzungsvorganges die Wiederherstellung des Kopfes mit naehr oder 
weniger sehwerer Deformierung. Uber die Beziehungen des Kr~nkheits- 
bildes zur Arthritis deform~ns habe ieh reich an anderer Stelle 1) aus- 
gesprochen. 

Die Sehliisse, die aus den mitgeteilten Befunden am MetatarsMkSpf- 
chen fiber die Existenz, die Entstehung und die Bedeutung des Ab- 

1) Arch. f. klin. Ch~rurg. 129, 3~1. 
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grenzungsvorganges gezogen warden, linden demnaeh durch die am Os 
lunatum carpi und am kindlichen Femurkopf erhobenen :Befunde eine 
weft voile Bestiitigung. Es kann keinem Zweifel unter]iegen, dal3 es sich 
bei der Trias yon Ereignissen: aseptische epiphys~re Nekrose, patho- 
logische Compressionsfraktur, Abgrenzungsvorgang, um typische Vor- 
g~nge am Skelettsystem fiberhaupt handelt. Dem naheliegenden Ge- 
danken, aueh die ~nderen Epiphysen auf das Vorhandensein g]eicher 
pathologiseher Vorgi~nge zu untersuchen, kommen am Knie- und Ellen- 
bogengelenk die Angaben Koenigs entgegen, nach denen die hgufigen 
freien Knorpelkn0chenkSrper dieser Gelenke dem Abgrenzungsv0rgang 
bei prim~ren epiphysi~ren Nekrosen ihre Entstehung Verdanken ~ An- 
gaben, die bemerkenswerterweise ohne jede Kenntnis jener anderen 
Gelenkzust~nde gemaeht wurden. So bedeu~ungsvolldieses Zusammen- 
treffen aueh erscheinen mag, so bleibt doch der Beweis erst zu erbringen, 
dal~ in der Tat die zur GelenkkSrperbildung fiihrenden Zusti~nde an der 
unteren Humerus- und Femurepiphyse mit den pathologisehen Vor- 
g~ngen bei jenen Epiphyseonekrosen genetiseh zu identifizieren sind. 
Gelingt diese Beweisffihrung, so ist damit auch die alte Streitfrage, ob ~iir 
die Bildung der freien GelenkkSrper der Koenigsche oder der Barthsche 
Modus zutreffend ist, zuverl~ssig im Sinne Koenlgs entsctfieden. 

Die Beweisffihrung steht gewissen Sehwierigkeiten gegeniiber. Den 
Zustand der frisehen epiphys~ren Nekrose analog den Beob~chtungen am 
MetatarsalkSpfehen und am 0s lunatum kennen wir an den unteren 
Epiphysen des Humerus und des Femur noch nieht; wir wissen daher 
nicht, welchen Umfang und welehe Formen hler die Nekrose aufweisen 
mag. Aueh ffir das zweite S~adium, das bei den anderen Epiphyseo- 
nekrosen dutch die p~thologische Kompressionsfraktur im nekrotisehen 
Knochen gekennzeiehnet ist, besitzen wir hier noch keine histologischen 
Uuterl~gen. Die Histologie der freien Knorpelknoehenk6rper beginnt mit 
ihren ,,Vorstadien", d. h. mit den epiphys~ren Zust~nden, bei denen ein 
Teil des subchondralen Knochens, im Zustand der Nekrose und yon leben- 
dem Knorpel gedeck~, bereits gegen die iibrige Epiphyse dutch eine 
bindegewebige und faserknorplige Gewebssehicht abgegrenzt, oft sogar 
seh0n weitgehend gelockert ist. Es ist also nur die histologisehe Uber- 
einstimmung mit dem dritten Stadium der anderen Epiphyseonekrosen 
zu priifen m6glich. 

Eine zweite Schwierigkeit entsteht dadureh, dai~ die vollst~ndige 
Losl6sung, das Freiwerden der abgegrenzten Gelenkbezirke, ein Vor- 
kommnis ist, das bei den anderen Epiphyseonekrosen bisher nicht be- 
obachtet werden konnte. Man kSnnte diesen Unterschied gegen die 
Gleiehste]lung verwenden, Wenn aber der Naehweis gelingt, daI3 die 
mechanisehe Losl6sung an diesen Gelenken die Wirkung besonderer 
traumatischer Einwirkungen auf den in Abgrenzung befindlichen Gelenk- 



501 G. Axhausen : 

bezirk dgrstellt,  so wiirde das Freiwerden nur  ein weiteres Entwicklungs- 
s tadium des gleichen pathologischen Vorganges sein, das durch die Eigen- 
a r t  dieser Gelenke und  d u r e h  die A r t  der Gewaltwirkung bedingt  ist, und 
das an den anderen Getenken mangels der hierzu n6tigen Vorbedingungen 
niclit vorkommt :  Dann  wttrde jenem Untersehied eine Bedeutung  ftir die 
Frage  der genetischen ZusammengehSr~gkeit n icht  zukommen.  Auf der 
anderen Sei te  st i inde uns dann  aber die tI istologie der ]reien Gelenk- 
kSrper ebenfalls~ zum  Vergleieh mi t  den abgegrenzten subchondralen 
Knoehenst i ieken bei jenen anderen  Epiphyseonekrosen zur Verfiigung - -  
soweit nicht  sekundgre U m w a n d l u n g e n  naeh dem Freiwerden das histo- 
logisehe Bild vergnder t  haberi. 

Von" den ,~;Vorstadien" de'r freien Gelenkk6rper m6chte  ich nu t  zwei 
t~eispiele eigener Beobaehtung ahftihren. 

Abb. 30. In-Bildung begriffene Gelenkmaus am in~eren Femurcondylus. 
(Operativ abgetragen.) 

Fall 9.1) Bei einem Kranken, der schon 3 Jahre Kniebesehwerden hatte, 
und bei dem ein abgegrenztes Knochenstiick am inneren Femurcondy]us sehon 
2 Jahre zuvor rSnfgenologisch naehweisbar war, konnte bei der Operation (Dr. Ma- 
nasse) nut ein feiner RiB an einer Stelle des iiberknorpelten Condylus festgestellt 
werden. Bqim Eindringen mit der Pinzette lieB sich 'ein' gelockerter TeiI des sub- 
chondralen Knoehens leieht herausheben, wobei die iibrigen Knorpelverbindungen 
durchbrochen, bzw. durchtrenn~ werden mugten. Abb. 30 gibt ein Mikrophoto- 
gramm des gewonnenen Pr~parates bei LupenvergrOgerung wieder. 

Die histologisehe Obereinstimmung mit dem Abgrenzungsbefund im dritfen 
En~wieklungssgadium der Epiphyseonekrose is~ offenkundig. Unter der nahezu 
unversehrten KnorpeldeCke, die nur in-den tiefsten Lagen Ernahrungsst6rungen 
aufweist, liegt ein flaehes Xnoehenstiiek, das nekrotisch is~ und teils yon totem 
.Mark, teils - -  besonders naeh der Haf~fl~ehe zu - -  yon dichten k6tmigen Massen 
(Knochenmehl) erfiillt is~. Besonders bedentungsvoU ist die Knoehenmehlfiillung 
der Markri~ume (Abb. 31); denn dieser Befund ist, wie vorher ausgeftthrt, kenn- 
Zeichnend Iiir den Abgrenzungsvorgang, dessen Voranssetzung er bildet. Einem 
Teil der LOsungsfl~che Jaaf~e~ noch kernarmes, derbfaseriges ]~indegewebe und 
Faserknorpel an (Abb. 31), also ein Gewebe, das dem abgrenzenden Gewebe bei 

1) Arch. f. klin. Chirurg. 104, tI. 3. 
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den ]~piphyseonekrosen genau entspriehg. Ein anderer Tell der L6sungsfl~che 
ist ganz glatt, offenkundig abgesehliffen. Hier mug das Knochenstttek bereits 
yon der Unterlage abgelOst, yon ihr dutch einen Spalt abgetrenn~ gewesen sein, 
so dab die Basalfl/iehe unter der da]Jernden ~'ederung gegen die Unterlage ab- 
gerieben worden is~. Die Spaltbfldung und Abl6suhg isg uns Ms meehanisehe 
Folge des Abgrenzangsvorganges bei den Epiphysennekrosen wohlbekannt (vgh 
S. 478). Dal~ aueh hier an der unteren Femurepiphyse, wie bei den Epiphyseo- 
nekrosen, die AblSsung zwisehen dem ~oten subehondralen Knochenstttek und 
einer bindegewebigen Unterlage erfolg~ ist, geht aus dem Befunde am' Lager des 
Knoehensttiekes hervor, das yon einer Sehieht yon derbfaserigem Bindegewebe 
und l%serknorpel bedeekt war. Abseits des Knoehenanteils biete~ die Innenfl/iche 
des Knorpels das Bild einer Zerreibungsfl~ehe: Es finden sieh Knorpelrisse , 

Abb. 31. Teilbild zu Abb. 30. ]~aserknorpel an der AblSsungsfl~che. 
Knochent~qimmermehl-Ffillung. 

KnorpelgerSll und eingelager~e Detritusmassen (Abb. 32). Dieser Befund ent- 
spricht genau den in unserem ]J'all 5 KShlerseher Krankheit festgestellten histo- 
logischen Bildern (vg]. Abb. 16). Auch an dieser Stelle sind die zwischen den 
Knorpeltrtimmern und den Knorpelrissen eingelager~en kn6chernen Detritus* 
massen besonders bedeutungsvoll. 

Die histologische ~be le in s t immung  ist also vollst~ndig. Nur  die zeli- 
reichen Anteile des abgrenzenden Bindegewebes werden bei dieser 
Beobach~ang vermil3t. Diese L/icke wird aber dureh eine Beobachtung 
Kirschner81) ausgeftillt, die ebenfalls ein GelenkkSrpervorstadium an der 
unteren Femurepiphyse  betrifft .  

Hier  bes~and das in gleicher Weise herausgehobene Stiick nur  aus 
t fnorpel ,  dessen I_nnenfl~tche ebenfalls das Bild einer Zerreibungsfl~che 
(Knorpeirisse, KnorpelgerSll,  eingelagerte Detri tusmassen) hot. I n  d ie-  

1) Bruns, Beitr. z. tdin. Chirurg. 64, 4i7. 
Virchows Archiv. Bd. 252. 33 
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sem FMle konnte abet an vielen Stellen ein junges, sehr zellreiches Binde- 
gewebe festgestellt werden, das gegen die Knorpelinnenfl~ehe andri~ngt, 
und das ,Kirschner wegen seines Zellreieh~ums mi~ Sarkomgewebe ver- 
glieh. Das ,,sarkomahnliehe" oder ~ bei Beimisehung yon Osteoelasten 
- -  ,,riesenzellsarkomi~hnliehe" Gewebe ist ein immer wiederkehrender 
Befund innerhMb des abgrenzenden Bindegewebes bei den Epiphyseo- 
nekrosen, 

Als zweites ]~eispiel 1) fiihre ieh eine Beobaehtung a n  der Fossa su- 
pratroehlearis humeri art (Fall 10). Hier Iand sieh bei der Operation ein ge: 

Abb. 82. Teilbild zu Abb. 80. Zerreibungsfl~che am Knorpelantefl des freien Gelenkk6rpers. 

gen den umgebenden Knorpel abgesetzter und leieht gegen die Umgebung 
vorragender Gelenkbezirk, der dem Lager breit aufsaft und nur auf der 
einen Seite auf Pinzettendruck federte. In diesem Fatle wurde der 
GelenkkSrper im Zusammenhang mit seinem Lager entfernt. Das Lupen- 
bile[ eines Sehnittpritparates dieses Gelenkbezirkes, das aber gerade an 
dieser Stelle nur  wenig Knoehen enthi~lt, gibt die Abb. 33 wieder. 

In diesem Falle weist der Gelenkknorpel st~rkere Ern~hrnngsst6rungen auf: 
Die tiefen Anteile des Knorpels sind nekrotiseh und zeigen umfangreiehe Ver- 
kalkungen. Di6 oberfl~ehliehen, leben gebliebenen Knorpelteile lassen deutliehe 
Wueherungsbilder an den Knorpelzellen erkennen. Der in anderen Pr~p~raten 
dem Xnorpel anhaftende subehondrale Knochen ist ebenfalls tot. Nine dic~e 

1) Arch. I. ldin. Chirurg. 114, H. 1. 
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Gewebeschicht trennt den in Bildung begri~enen GelenkkSrper yon der iibrigen 
Epiphyse. Sie besteht zu einem Tell aus zellarmem und faserreichem Binde- 
gewebe; gerade in diesem Bereich - -  auf der rechten Seite des Mikrophofogramms 
- -  ist eine traumalische KontinuitStstrennung Wahrnehmbar: nicht nut die Spalt- 
r~ume selbst, sondern auch das Bindegewebe in der Umgebung desselben ist mit 
Erythrocyten erftillt. An anderen Stellen ist das Bindegewebe sehr zell- und 
gef~Breich; die stark resorbierende T~tigkeit an diesen Stellen geht aus der 
Abb. 34 deutlich hervor; man vergleiche hiermit die Abb. 17! Die in Abb. 34 
vorhandene Zahl yon Riesenzellen innerhalb des zellreichen Gewebes gibt ihm 
eine gewisse _~hnlichkeit mit dem Riesenzellsarkomgewebe. 

In  diesem FMle erm6glichte die Art  des Materials die Pi'tifung der 
weichen Gewebsschicht, die sich zwischen dem in Bildung begriffenen 
Gelenkk6rper und der fibrigen Epiphyse befindet. Die histologische Uber- 

Abb. 33. In Bildung hegriffene Gelenkmaue an der Iossa suprafrochlearis humeri, 
Rechts sekund~re traumatisehe Losl~isung. 

einstimmung mit  dem abgrenzenden Bindegewebe bei den Epiphyseo- 
nekrosen ist so offenkundig, dal3 a u f  vceitere Ausffih~urigen verzichtet 
werden kann. Wenn in diesem Falle die Ern~hrungsstSrungen des 
Knorpels hochgradig sind, so steht dieser Befund in Analogie zu den 
Feststellungen, die im Falle 3 KShlerscher Krankhei t  erhoben werdcn 
konnten. Offensichtlich greift die Wirkung der epiphys~ren Ern~hrungs- 
unterbreehung, die in der Regel auf die Zone des verkalkten Knorpels 
und der unmi~telbar angrenzenden Knorpellagen besehr~nkt ist, gelegent- 
lieh aueh tiefer in die t~norpeldeeke hinein. Der Knoehenteil des in 
Abgrenzung befindliehen Gelenkk6rpers steht in ~bereins t immung mit  
der dtinnen, hier und da unterbroehenen Knoehensehale, die.ira FMle 4 
K6hlerseher Krankhei t  in Abgrenzung begriffen ist. 

Naeh einer anderen Richtung ist diese Beobaehtung yon grundsS~tz- 
lieher Wiehtigkeit. 

33* 
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Die Operation ist 5 Tage naeh einer vorausgegangenen erheblichen 
Verletzung vorgenommen. Der I(r~nke rutsehte beim kraftvollen Ge- 
brgueh elnes Stemmhebds ab, wodurch eine ungehemmte iibermigige 
Streekung im Ellenbogengelenk herbeigefiihrt wurde. Im Ansehlul3 bier- 
an traten Sehmerzen und eine Sehwellung des Ellenbogengelenkes auf. 
Bei der Operation fsnd sieh im Gelenk blutiger Inhalt. Als Ursaehe der 
Blutung lieg sich im histologisehen Bilde eine traumatisehe Kontinuit~ts- 
trennung innerhalb des abgrenzenden Bindegewebes nachweisen, die 
allerdings nur die eine tIilfte desselben einnahm. Es geht daraus hervor, 

Abb. 34. Teilbild zu Abb. 88. Intensive fli~ehenhafte Resorpt ion 
des zellreiehen abgrenzenden Bindegewebes. 

dab heftige traumgtisehe Einwirkungen, denen besonders das Ellenbogen- 
gelenk so hgufig ausgesetztist, eine sekund~ire traumatische Losl6sung des 
in Abgrenzung befindlichen Gdenkbezirkes herbeizufiihren vermag. Es 
ist selbstverstindlieh nur yon Zufi~lligkeiten abhingig, ob die Losl6sung, 
wie in unserem Falle, nut eine Hi~lfte, oder aber die Gesamtheit des ab- 
grenzenden Bindegewebes betrifft, Im letzteren Falle wiirde abet das 
Freiwerden desdn Bildung begriffenen Gelenkk6rpers die notwendige 
Folge sein. Hieraus ergibt sieh, dab am Ellenbogengelenk die hier so 
hiufigen Gewaltwirkungen zwisehen den Gelenkenden, die naeh Art 
des Getenkes die versehiedensten Verlaufsrichtungen annehmen k6nnen, 
in der Tat eine vollstindige Losl6sung des in Abgrenzung befindlichen 
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Gelenkk6rpers herbeizufiihren verm6gen, im Gegensatz zu den vorher 
besprochenen Gelenken, bei denen ein solches Vorkommnis bisher nich5 
beobgchtet werden konnte. Damit ist aber der Beweis erbracht, daft am 
Ellenbogengelenk das Freiwerden des abgegrenzten Gelenkanteites in 
der Tat ein weiteres Entwicldungsstadium des ganzen Krankheits- 
vorganges ist, das durch die anatomischen und funktionellen Eigenheiten 
bedingt ist. Und es ist gewil~ berechtigt, das gleiche auch ftir das in 
dieser Beziehung gleichstehende Kniegelenk anzunehmen. In dieser 
~ich~nng is~ es gewil3 nicht ohne Bedeutung, dab gerade am X_nie- 
gelenk bei den oben erwi~hnten Experimenten das vollsti*ndige Frei- 
werden der abgegrenzten toten Knorpelstticke beobachtet werden konnte. 
Die Art der Gewaltwirkungen erkl~rt an diesen beJden Ge]enken, neben 
ihrem anatomischen Ban, die Hi~ufigkeit der Sekundaren traumatischen 
LoslSsung der in Abgrenzung begriffenen Geleflkbezirke. 

Gleichzeitig zeigt die Beobachtung 10, wie trfigerisch fiir die Beurtei- 
lung der Pathog~nese tier freien GelenkkSrper Anamnese und der klinische 
und autoptische Befund sein kann. Ware in diesem Falle die sekund~re 
traumatische LoslSsung vollst~ndig gewesen, w~re also gleich nach der 
Ver]e~zung im geschwollenen, blutgefti]lten Gelenk der freie Gelenkk5rper 
nachweisbar gewesen, so w~re die Ann~hme einer trauma~ischen Ab- 
sprengung gus tier gesunden Epiphyse im Sinne Barths gewi~ sehr nahe- 
liegend gewesen. Dal~ dieser Schlul~ nicht zutreffend ist, dal] das gleiche 
klinische Krankheitsbild durch die sekund~re traumatische LoslSsung 
eines bereits in Abgrenzung befindlichen Gelenkbezirkes hervorgerufen 
werden kann, geht aus den histologischen Bildern dieses Falles mit Deut- 
lichkeit hervor. 

Diese beiden Beispiele, denen sich leicht noch andere an die Seite 
stellen lieBen (Boerner, Well, Lehmann u. a.) mSgen gentigen. Sie zeigen 
zur Geniige die vollstgndige histologische Ubereinstimmung der in Bil- 
dung begriffenen Ge!enkkSrper mit den Abgrenzungsbildern bei der 
Epiphyseonekrose. Nur einer his~ologischen Einzelheit sei noch gedacht. 
Sie betrifft das Auftreten yon hyalinem Knorpelgewebein dem abgrenzen- 
den Gewebe der in Bildung begriffenen Ge]enkkSrper. ]~esonders in den 
Beobachtungen yon Lehmann treten diese ]~efunde auff~llig hervor; sie 
haben diesen Autor veranlal3t, in ihnen den anatomischen Pr~m~rbefund 
z,  erblicken, der zur GelenkkSrperbildung ftihrt. Wir sehen irides, da[t 
das Auftreten yon hyalinem Knorpel innerhalb des abgrenzenden Bind s- 
gewebes bei den Epiphyseonekrosen ein h~uf~ger Befund ist (vgl. S. 493 
und Abb. 15, 23 u. 28). Die gewiB naheliegende Deutung des auffglHgen 
Befundes dutch Lehmann kann wohl nach unserer jetzigen Kenn~nis der 
Histologie des Abgrenzungsvorganges nicht aufrecht erhalben werden. - -  

Erkennt man in dem Freiwerden des abgegrenzten Gelenkbezirkes 
ein weiteres Entwicklungsstadium des Vorganges, das dem Ellenbogen- 
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und dem Kniegelenk eigen ist, so muB auch die ttistologie der ]reien 
GelenkkSrper mit der Histologie der Abgrenzungsbilder bei den Epi- 
physeonekrosen in Einklang stehen. 

Dies ist in. der Tat der Fall. Bei den freien GelenkkSrpern des IKnie- 
und Ellenbogengelenkes linden wir alle jene anatomisehen Formen und 
histologischen Bilder wieder, die an den abgegrenzten Gelenkbezirken bei 
den Epiphyseonekrosen zur Beschreibung gelangten. Ieh habe auf die 
Ubereinstimmung bei der Beschreibung der Einzelbilder, die im Ablauf 
der Epiphyseonekrose zutage treten, mehrfaeh hingewiesen. Ieh mul~ es 
mir versagen, diese Anguben durch weitere detaillierte Beschreibungen 
zu erh~rten. Nur auf einige wichtige Punkte sei hingewiesen. 

Die Knorpeldecke der freien KnorpelknochenkSrper entsprieht durch- 
aus der Knorpe]decke der in Abgrenzung befindlichen Gelenktefle bei den 
Epiphyseonekrosen. Zumeist sind die Ern~hrungsstSrungen geringffig~g 
und beschr~nken sieh auf die Zone des verkalkten Knorpels und auf die 
unmittelbar anstoBenden tiefsten Knorpellagen. Gelegent]ich beobaeh- 
ten wir jedoch auch ausgedehnte ~Tekrosen der tiefen Knorpelsehichten, 
oft mit Verkalkungen; in der Regel zeigen dann die lebengebliebenen 
Knorpelanteile deutliche Wucherungsbi]der an den Knorpelzellen. 

Der Knorpeldecke liegt die Schieht toten subchondralen Knoehens 
verschiedener Dicke und Form an, dessen M~rkr~ume mit nekrotisehen 
Massen erfii]lt sind. Als besonders bemerkenswerter Befund ist in vielen 
F~]len die Ausfiillung der M a r k r ~ u m e -  namens nahe der ttaft- 
fl~che -- mit kn6chernen Detritusmassen festzustellen. Auch linden sich 
Reste yon Knochenmehl h~ufig an der LSsungsfl~ehe des KSrpers - - in '  
ihre Unregelm~l~igkeiten eingebettet. Dieser Befund ist grunds~tzlich 
wiehtig. Denn diese ]~nochentrfimmermassen gehSren zu den inte- 
grierenden Bestandteilen des Abgrenzungsvorganges, dessen Voraus- 
setzung sie, wie oben erw~hnt, bflden. Niemals begegnen wit diesen 
Bildern bei dem Heilungsvorgang am ~rakturierten normalen Knochen; 
sie sind, wie ieh oben gezeigt zu haben glaube, das Kennzeiehen der patho- 
logischen Kompressionsfraktur am primer nekrotisehen Knoehen. 

Vielfach halter der LSsungsfl~ehe der freien KSrper noch in geringerer 
oder grSl~erer Ausdehnung eine weiehe Gewebssehieht an, die aus Binde- 
gewebe, Faserknorpel, gelegentlich aueh aus hyalinem Knorpel besteht. 
Barth hat nach seinen histologischen Befunden klar erkannt, dab dieses 
Gewebe nicht yore Ge]enkknorpel her heriibergewachsen sein kSnne 
die sekund~ren Umwandlungen alter freier KSrper bleiben hierbei un- 
beriicksichtigt. Zur Erk]~rung dieses auff~lligen Befundes nahm Barth 
daher an, dab jeder freie KSrper einmal voriibergehend der Gelenk- 
k~psel angewachsen sein miisse, woher das Gewebe entstamme. Daf3 diese 
Annahme unzutreffend ist, ist jetzt allgemein anerkannt. Unzweifelhaft 
entstammt das Gewebe dem Lager des sich bildenden KSrpers; es stellt 
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die haften gebliebenen l~este des weiehen Gewebes,dar, das im Bildungs- 
stadium den KSrper yon der iibrigen Epiphyse trennt. Wir sehen ram, 
dab die ttistologie dieses anhaftenden Gewebes mit der Histologie des 
abgrenzenden Bindegewebes bei den Epiphyseonelcrosen fibereinstimmt; 
hier wie dort findet sieh derbfaseriges ze]larmes Bindegewebe mit ?3ber- 
g~ngen in Faserknorpel, daneben nicht se]ten hyaliner Knorpel =~ tells 
noch im Bildungszustand mit dicht gedri~ngten Knorpelzellen, teils 
sehon in fertigem Zustande nait Kapselbildung. Aueh das ze]l- und gefi~B- 
reiehe, ,,sar]~om~hnliehe" Gewebe, das ftir den Abgrenzungsvorgang so 
eharakteristiseh ist, wird an der LSsungsfli~ehe der freien KSrper nieht 
vermiBt. Auf solehe Befunde hat sehon vor Jahren Barth hingewiesen. 
Man beachte die Abb. 3, Taf. VIII seiner ausftihrlichenArbeit; in dieser 
Abbildung ist das zellreiche Gewebe bei e wiedergegeben. 

So weitgehende histologische Ubereinstimmungen dr~ngen zur An, 
nahme einer genetischen ZusammengehSrigkeit. Dies um so mehr, als 
die bei der GelenkkSrperbildung vorhandenen histologischen Befunde auf 
anderem Wege nieht erkli~rbar sind; insbesondere sind sie mit der An- 
nahme ihrer Entstehung bUS einer unvoi]kommenen Impressionsfraktur 
am gesunden Knoehen im Sinne Barths unvereinbar. 

Ich will nieht bei den Schwierigkeiten verweilen, die der Theorie der 
rein traumatischen Genese der freien KnorpelknochenkSrper iiberhaupt 
entgegenstehen. Es sei nur darauf hingewiesen, dab ganz neuerdings 
Burc/chardt 1) sich wiederum yon der ganz besonderen Festigkeit des 
subchondralen Knochengefiiges iiberzeugt hat; aueh ihm ist es trotz 
aller Miihe und trotz vielseitiger Gestaltung der Versuche nicht gelungen, 
so]che Impressionsfrakturen am Femureondylus zu erzeugen, Burck- 
hardt glaubt zwar, dab bei gewissen Gelenkbewegungen in bestimmter 
Gelenkstellung dutch den langen Hebelarm des Untersehenkels eine ganz 
gewaltige Kraft auf den iiberknorpelten Femurcondylus einwirke, und 
er h~lt es fiir mSglieh, dab eine so gewaltige Kraft selbst die groBe l%stig- 
keit des subchondralen Knochenwerkes zu iiberwinden geeignet sei. 
Sofort erhebt sich aber aueh hier wieder die Frage: Solche Vorkommnisse 
soltten ganzen ]~eihen yon Kranken unbemerkt geblieben sein ? 

Das Schwergewieht lege ieh auf die histologischen Befunde bei der 
Gelenkk6rperbildung. Die Abgrenzung toter spongi5ser Xnochenteile 
kommt bei der Frakturheilung niemals vor! Barth war sieh auch dieses 
Widerspruehes bewuBt; er suchte sich ihm, wie oben erw~hnt, durch die 
Annahme zu entziehen, dab eben hier, im subchondralen Gebiete der 
Heilverlauf abwegig verlaufe und solche ungewShnlichen Bilder erzeuge. 
Diese offenkundig ad hoe konstruierte Annahme, die dem subehondralen 
Gebiet eine Sonderstellung innerhalb des Skelettsystems zusehreibt, ist 

1) :Bruns, ]3eitr. z. ldin. Chirurg. 130, ]63. 
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nicht nur unerwiesen, sondern sie muS nach neueren Untersuchungen als 
widerlegt bezeiehnet warden. 

Entnehmen wir de~ eigenen Versuchen Barths die Tatsaehe, dgB 
jedes abgemeigelte Xnorpelknochenstfick des Gelenkendes sich alsbald 
irgendwo der Gelenkkapsel anlegt, mit ihr verw~ehst und yon ihr aus 
unter Mitwirkung erhaltener ~arkteile trotz Mler Gelenkbewegungen 
knSchern ersetzt wird, so ist es kaum m6glich, anzunehmen, dM~ ein 
solches subehondrales Bruchstitek, wenn es - -  bei unvollkommener 
Fraktur -= im Lager auf der gd~Breichen Spongiosa haften bleibt, nicht 
dus gleiehe Sehieksal der kn6chernen Substitution linden sollte. In eige- 
nen Yersuchen babe ieh Impressionsfrakturen am Femure0ndylus des 
Hundes und des Kaninchens erzeugt nnd babe reich davon ttberzeugt; 
dag ansnahmslos der Heilverlauf sich genau so gestMtet, wie sonst am 
Knochensystem: raseher Ersatz toter Mark- nnd Xnochenteile, reieh- 
liche myelogene Knoehenneubildung, die zu rascher Verzapfung Und 
Versehweiftung des Bruchstfickes fiihrt. Niemals kamen Bilder zustande, 
die mit der Abgrenzung toter subchondraler Knoehenstiicke auch nur die 
entfernteste Ahnlichkeithatten. Ja, selbst wenn Knorpel-Knochenstiieke 
aus der Gelenkfl~che vollst~ndig herausgemcigelt und alsbald wieder in 
das Lager zuriickgelegt wurden, konntc ausnahmslos die rasche knSeherne 
Substitution des l%eplantates und die feste Wiederverheilung beobachtet 
werden. 

Die Einwendung Burclchardts, dab der HeilverlauI der Impressions: 
frakturen am Versuehstier nicht beweisend fiir die gleichen Vorg/inge 
beim Mensehen seien, konnte dutch neue Feststellungen am Mensehen 
entkr~iftet werden, Ich konnte das Schicksal solcher Impressionsfrak- 
turen am normalen IIumeruskopf in einem Falle nieht reponierter ttume: 
rusluxation verfolgenl). 

tiler hatte die danernde Gegenpressung des Kopfes gegen den seharfen 
Pfannenrand zu einer schon makroskopiseh wahrnehmbarentiefen, rinnen- 
f6rmigen Einsenkung der Gelenkfl~che geftihrt (1. e. Abb. 3). Im histo- 
logisehen Bilde konnten neben frischen Impressionsfrakturen auch ~ltere 
beobaehtet warden, an denen sich der AblaUf des I-Ieilvorganges gut ver- 
foigen lieg. Er stand mit den experimentellen Feststellungen durehauS im 
Einklang: rasehe kn6cherne tteilung und raseher.Ersatz toter Gewebs- 
anteile war aueh hier das Kennzeichen des Heilungsvorganges. Nirgends 
waren auch bier, selbst nicht andeutungsweise, die Bilder der Abgrenzung 
toter Knochenstiieke wahrnehmbar. 

Nach solehen Feststellungen muB die Hypothese Barths yon der 
Sonderstellung des subehondrMen Knoehengebietes Ms widerlegt be- 
tra~htet werden. Damit bleibt aber der Widersprueh zwisehen der I-Iisto- 
logie der GelenkkSrperbildung und der Histologie der Frakturheilung im 

1) Arch. f. Min. Chirurg. 129, 3~1. 
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subchondralen Gebiet in vollem Ausmai]e bestehen. Uber allen mecha, 
nischen Spekulationen steht die Tatsache, da6 die pathologische Ana- 
tomie der GelenkkSrperbildung yon der pathologischen Anatomie der 
Brtiche im subchondralen Gebiet normaler Epiphysen grundverschieden 
ist. Diese Tatsache macht es unmSglich, beides genetiseh in Zusammen- 
hang zu bringen. Die Abgrenzung toter subchondraler Knochenbezirke 
dutch Binde- und Knorpelgewebe ist niemal8 bei der gewShnlichen 
BrucJtheilung beobachtet worden, sondern ausschlie[31ich und gesetz. 
miil3ig bei de~ pathologischen Compressions/ra]cturen am primiir nekro- 
tischen epiphysiiren Knochen. Und die Histologie der noah haftenden 
und der freien GelenkkSrper des Knie- und Ellenbogengelenkes stehg mit 
der Histologie des Abgrenzungsvorganges bei den Epiphyseonekrosen in 
]fickenloser Ubereinstimmung. Es dtirfte danach wohl unmSglich sein, 
der GelenkkOrperbildung an der unterer/Femur- und Humerusepiphyse 
einen anderen Hergang zugrunde zu legen a]s den, der  bei den ' Epi, 
physeonekrosen anatomisch klargelegt werden konnte. Nur das letzte 
EntWicklungsstadium, die sekundi~re traumatische LoslSsung d e s  ab- 
gegrenzten Gelenkbezirkes ist eine Besonderheit des Knie- und Ellen- 
bogengelenkes. Hierffir sind gewil~ die physikalische~l und gelenk- 
physiologischen Erw~gungen Burelchardts yon Bedeutung. 

Prim~ire epiphys~re Nekrose, pathologische Compressionsfraktur, Aus- 
bildung des Knochentrfimmerwalles, Abgrenzungsvorgang, meehanische 
Lockerung und sekundi~re traumatische LoslSsung, die bald vollkommen, 
bald unvollkommen (Stielung) und wiederholt sein kann, das mug nach den 
jetzt vorliegenden Befunden als die Entstehungsart der freien Gelenk- 
kSrper betrachtet werden. ~ber den Umfang der prim~ren epiphys~ren 
Nekrose an der unteren Femur- und Humerusepiphyse besitzen wir aHer- 
,dings zur Zeit noch keine Kenntnis. 

In den Grundzfigen mul~ die Lehre Koenigs demnach als zutreffend 
bezeiehnet werden, wenn auch gewi~ die neueren Feststellungen erst volle 
Klarheit tiber den Hergang im einzelnen gebraeht und zu den Berich- 
tigungen der Koenigsehen Auffassung Veranlassung gegeben haben, fiber 
die ich~ reich im ersten Tell dieser Arbeit ausgesprochen babe. Der 
.Knochenanteil des GelenkkSrpers stellt nicht alas Gebiet der ursprting- 
lichen epiphys~ren ~ekrose, sondern nur das dutch Spontanfraktur 
ausgebr0chene subchondrale Bruchstfick derselben dar, das der Abgren- 
zung gegen den fibrigen reorganisierten Anteil unterliegt. Form und 
GrSl~e des GelenkkSrpers ist abh~ngig yon dem Umfang der patholo- 
gisehen Compressionsfraktur und v0n: dem Grade der resorptiven Ein- 
schmelzung', die zur Zeit der sekund~ren-traumatischen LoslSsung bereits 
.vorhanden war. Die Entstehung der reinen Knorpelk6rper wird durch 
die Befunde in unserem Falle 5 KShlerseher Krankheit verst~ndlich 
gemacht, in denen der Knochenanteil durch resorptive Einschmelzung 
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und weiter gehende Zertrfimmerung der letzten Knoehenreste bereits 
vollstgndig versehwunden war. 

Bedeutet die sekundare traumatisehe LoslSsung nut  ein neu hinzu- 
tretendes Ereignis im Ablauf des Abgrenzungsvorganges, das allerdings 
am Knie -und Ellenbogengelenk aus meehanisehen Grfinden hi~ufig ist, 
so muB man erwarten, wenn die hier vertretenen Anschauungen riehtig 
sind, dab dieses Ereignis aueh an der unteren Femur- und Humerus- 
epiphyse einmal ausbleiben kann. Dann mug aueh bier, wie bei den 
anderen Epiphyseonekrosen, fiber Jahr  und Tag eine vollst~tndige Re- 
organisation auftreten, die hier zu einer sehr weitgehenden Restitutio 
a d  integrum ffihren muB, da bei dem geringen Umfang des Gele9k- 
k6rpers im Verhaltnis zur Gesamtepiphyse eine nennenswerte Beein- 
flussung der ~uBeren" Form nieht zu erwarten ist. Dieser Hergang, der 
also die SpontanheiZung eines in Abgrenzung be/indlichen Gelenkk6rlgera 
darstellen wiirde, muB sieh in fortlaufenden t~6ntgenbildern gut be- 
obaehten lassen. 

8olehe Befunde sind tatsiiehlieh vorhanden, t i ler fiber wird demn~ehst 
yon anderer Seite beriehtet werden (Lehmann). 

Aber es bestehen sehlieBlieh noeh andere MOgliehkeiten der Weiter- 
entwieklung. Erffillt naeh der  pathologisehen Compressionsfraktur der 
absehlieBende Knoehentrfimmerwall nur die basalen Teile eines gr6Beren 
subehondralen Bruehstiiekes, und bleiben die fibrigen Markr~ume frei yon 
Triimmerffillung, so ist es denkbar, dab naeh resorptiver Beseitigung des 
Trfimmerwalles an irgendeiner Stelle das umgebende Bindegewebe yon 
bier aus nachtriiglich in die offenen Markraume eindringt und den Umbau 
des Bruehstfiekes vollzieht. Anl~ufe hierzu konnten bereits in unserem 
Falle 3 K6hlerscher Krakkheit  beobaehtet werden, in dem auf der einen 
Seite des subehondralen Bruehstfiekes, dieht unter dem Gelenkknorpel, 
das abgrenzende Bindegewebe naeh beendigter t~esorption des Knoehen- 
trfimmerwalles in Form eines langen Zapfens in die jenseits gelegenen 
offenen Markraume des Knochenstiiekes eingebroehen ist. Bei den 
groBen subehondralen Bruehstfieken, die der unteren Femurepiphyse 
eigen sind, ist ein solches Vorkommnis noeh leichter denkbar. 

In  diesem Falle mug das dureh Bindegewebe und Faserknorpel ab- 
gegrenzte tote Knoehenstfiek histologiseh die Bilder des Knoehenumbaus 
und der Marksubstitution aufweisen: Anlagerung neugebildeten lebenden 
Knoehens auf arrodierten toten Spongiosabalken, lebendes Bindegewebs- 
mark, vielleieht noch neben Resten nekrotisehen Fettmarkes. DaB solehe 
Befunde in der Tat  an grogen, noeh breit haftenden K6rpern des Knie- 
gelenkes Iestgestellt werden k6nnen, ist uns dutch die seh6nen Pr~parate 
bekannt geworden, fiber die Lehmann auf der ]etzten Tagung der Nord- 
westdeutsehen Chirurgen in Restock beriehtet hat. Unterbleibt in diesem 
Fall die sekund~re traumatisehe Losl6sung, so mug naeh Beendigung der 
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Reorganisation der eigenartige Zustand vorhanden sein, dab das abge- 
grenzte subehondrale Knoehens~fiek aus lebendem Knoehen und lebendem 
Mark besteht. Aueh fiber einen solehen Befund wird in der ehirur- 
gischen Literatur berichtet. Und naeh Beseitigung des abgrenzenden 
Bindegewebes wtirde aueh auf diesem Wege eine Restitutio ad integrum 
erreicht sein. 

Er fo lg t  hingegen w~hrend der  ,,naehtr~glichen" knSehernen Sub- 
stitution des toten Bruehstfiekes die sekundgre traumatische LoslSsung 
des KSrpers~ so wird eine andersartige En~wieklung Pla~z greffen. An 
der Stelle, an der das abgrenzende Bindegewebe nachtr~glich substituie- 
rend in das tote Knochenstiiek einbrieht, besteht naturgem~t~ ein festerer 
organischer Zusammenhang zwischen Knochenstiick und Lager. Es is~ 

Abb. 85. Breitgestielter GeIenkkSrper veto inneren Femurcondylus (der auf der rechten Seite 
gelegene StJel ist nieh~ mit getr0ffen). 

daher versti~ndlich, dab bei des sekundgren traumatisehen LoslSsung 
gerade diese Stelle stgrkeren Widerstand leistet und erhalten bleib~, 
so dal3 der im fibrigen gel~Jste K6rper an dieser Stelle ,,gestielt" bleibt. 
Verharrt nun ein solcher gestielter K6rper lange genug am Ort, so wird 
aueh hier die Reorganisation des Knochenanteiles bis zum Abschlul3 ge- 
lange n: dann mu8 der gestielte KOrper sich auch im Knochen- und Markteil 
als lebend erweisen, und nur feine Zeichen der Arehitek~ur und der Spon, 
giosastruktur zeigen dem Erfahrenen den vorausgegangenen Umbau an. 

Ein lehrreiehes Beispiel ffir dieses gorkommnis gebe ieh in einem am 
Rande breit gestielten GelenkkSrper des Femurcondylus bei einem 
16jghrigen jungen Mann. Abb. 35 gibt einen Schnitt bei LupenvergrSt3e- 
rung wieder. Der breite Stiel entspricht der rechten Seite des Mikro- 
photogramms. 

In  diesem Fall  hangen an  dem Gelenkknorpel zwei fast  gleich grol]e Knochen- 
stticke, yon denen das eine (in tier Abbildung links) noch das unvergnder te  dichte 
und regelmg~ige Knochennetz  der subchondralen Spongiosa aufweist, wghrend 
an  dem anderen das Knochenwerk unregelm~13ig und  weitmaschiger i s t .  Bei 
st~rkerer VergrS~erung erkennt  man,  dal~ das l inke Knoehenstfick tol~ ist  und  
totes Mark, hier und  da auch Detri tusmassen,  einschlieBt; der B~salflgche ha l te r  
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noch abgrenzendes Binde. und Knorpelgewebe an. Dagegen ist das Masohenwerk 
des rechten Sttickes lebender Knochen yon gr6gtenteils lamelli~rem Bau, und die 
lebenden Knoehenbalken schliegen lebendes, gr6gtenteils bindegewebiges, an einigen 
S~ellen auch Fettzellen enthaltendes Mark ein. Aueh dieser ]ebende Knochenantefl 
ist auf der Basalseite yon Binde- und Knorpelgewebe bedeckt, Bemerkenswert 
sind die Befunde yon endochondraler Ossi/ication, die yon dem lebenden Markgewebe 
in den abgrenzenden Knorpel vordringt; ebenso ist aueh auf der Gelenkseite 
dieses Knoehenstiickes eine weitgehende Vaseularisation und Ossification des 
deckenden Gelenkknorpels wahrnehmbar. Betraehtet man die Knochenbalken dieses 
Knoehenstiiekes genauer, so stellt man lest, dab ein Tell der Balken aus geflech~- 
artig "geordnetem Knoehen besteht, also sicher neugebildet is~. Und, was das 
Wichtigste ist, an mehreren Stellen, in ganzer Ausdehnung des Knoehenstfiekes; 
lassen sieh an den Kreuzungsstellen der Balken noch ummauerte Restst~cke alter 
nekrotiseher Spongiosa [eststellen. 

Aus diesen Befunden geht mit Sieherheit hervor, dab das rechte 
lebende Knoehenst/iek nieht etwa lebende, urspriingliehe subehondrale 
Spongiosa ist, sondern ein neugebildetes Knoehenwerk, das aus toter 
subehondraler Spongiosa dureh kn6eherne Substitution entstanden ist 
und das ebenfalls neugebildetes Markgewebe einschlieBt. Die Histologie 
dieses Knoehenstfickes entsprieht durchaus, selbst in der Ossification 
der tiefen Anteile des Ge]enkknorpels, den Befunden, die im reorgani- 
siertenAnteil des nekrotisehen Lunatums erhoben werden konnten (vgl. 
S. 491 und Abb. 21). Die Substitution dieses Knoehenstiickes kann 
erst nachtr~glich erfolgt sein; denn der Basalfl~che des KSrpers halter 
noch in ganzer Ausdehnung das abgrenzende Bindegewebe an. Das er- 
setzende Bindegewebe ist offenkundig veto Rande her in das abgegrenzte 
tote Bruehstfick eingedrungen. Hier, an der Stelle der festeren organ- 
schen Verbindung, ist bei der sekund~ren traumatischen Loslosung des 
KOrpers, die ira iibrigen vollkommen ist, der Zusammenhang erhalten 
geblieben: die Einbruchste]]e ist zum Stiel geworden, der das Waiter- 
leben des reorganisierten Knochenstfiekes gew~hrleistet. Gleichzeitig 
zeigt uns das Pr~parat, auf welehem Wege die Beseitigung des abgrenzen- 
den Gewebes zur Vollendung der Reorganisation mOglieh ist: die .Bilder 
der endoehondrMen Ossification des abgrenzenden Faserknorpels, aus- 
gehend yon dem lebenden Markgewebe des reorganisierten Knoehen- 
stiiekes, sind unverkennbar. 

Solehe Befunde erhellen die grunds~tzlieh wiehtige Tatsaehe, dab 
das Leben eines in Abgrenzung be/indlichen oder gestielten Gelent:kdrpers 
keineswegs etwas gegen seine Entstehung aus einer prim~iren epiphysdren 
Nelcrose beweist, ebensowenig wie das Leben eines kn6ehernen Trans- 
plantates lunge Zeit nach der 1Jberpflanzung etwa gegen das Gesetz des 
Absterbens transplantierten Knochens geltend gemacht werden kann. 

Wird nun ein solcher, in naehtr~glieher Ersatzbildung begriffener 
K S r p e r  durch sekund~re traumatisehe Losl6sung oder StielabreiBung 
Irei, dann verI~!lt auch der neugebildete Knoehen und das neugebildete 
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bindegewebige Mark der Nekrose. Solche K6rpcr sind uns wohtbekannts 
bei denen der ungeordnete Bau manchcr nekrotischer Knochenziige und 
-auflagerungen cbenso wie die bindegcwebige Struktur des toten Markes 
und die endochondrale Ossification der tiefcn Knorpellagen den voraus- 
gegangenen Umbau deutlich anzeigen. Ich brauchc nur attf die Abb. 3 
und 7, Taf. VIII in der ausfiihrlichen Arbeit Barths hinzuweisen. Es ist 
gewil~ kein Zufall~ dab die genannten Bilder am ausgesprochensten in den 
Randbezirken des KSrpers wahrnehmbar sind, an dencn noch Stielrcste 
im Pr~para~ deutlich crkelmbar sind. 

Damit diirften auch die letzten histologischen Einzelheiten der 
gestielten und der freien Gelenkk6rpcr im Zusammenhang mit dem Ab- 
grenzungsvorgang ihre Aufkls gcfundcn haben. - -  

Kann der Weg yon der prim~ren epiphys~ren Nekrose bis zum End- 
produkt zur Zeit als anatomisch gekl~rt bezeichnet werden, so fehlt uns 
bis jetzt die Einsicht in die Vorg/~nge, die das Auftreten der prim/~ren 
epiphysaren Nekrose selber bewirken. Sicher ist, dab bei den Epiphyseo- 
nekrosen, bei denen eine Untersuchung der Gesamtepiphyse m6glich war 
und der Grad des Umbaus eine Bcurteilung zuliel~ die Ern~hrungs- 
unterbrechung die ge~amte Epiphyse betrifft und scBarf auf die kn~cherno 
Epiphyse beschr~nkt ist, Sicher ist ferner, dal3 die ,~GefiiBsperre", die 
der Ernahrungsunterbrechung zugrunde gelegt werden muff, nicht durch 
eine traumatische Kontinuit~.tstrennung des Knochens hcrvorgerufen ist. 
Asc~o/[ hat yon der MSg]ichkeit gesprochcn, dab eine pl6tzliche ,,Ver. 
drehung" des Gelenkendes die Blutzufuhr zur Epiphyse auch ohne 
Knochenverletzung absperren k6nne. Die M6glichkeit eines solchen Vor- 
kommnisses ist gewiss zuzugeben. Wenn Bonn ktirzlich in einem Fa]le 
yon sekund-~rer ,,ossaler" Arthritis dcformans naeh einer traumatischen 
Hiiftgclenksluxation, die zwei Jahre zuvor nach drcits Bestehen 
eingerenkt wurde, als iiberrasehenden Befund eine Nekrose des gesamten 
Hfiftkopfes mit beginnender l=~eorgaaisation yon den Seiten her bisto- 
logisch wahrnahm, so kann man sich leicht vors~.eilen, dab hier die 
Gefi~Be in der drei Tagc lang straff gespannte n und ,,vcrdrehten" Gelenk- 
kapsel undurchg/~ngig geworden sind. Es dfirftc wohl aber nur sehr 
schwer m6glich sein, den gleichen Vorgang f/Jr die groBe Zahl der ge- 
wShnlichen Epiphyseonekrosen in Anspruch zu nehmen. Wie kann man 
sich vorstellen, dab das im Innern des Carpus wohl geborgcne Os ]unatum 
ganz ffir sich derart ,,vcrdreht" wird, dab die zuffihrenden Gef~Be ab- 
geschniirt wfirden ? Und wie ist mit dieser Annahme die Tgtsache ver- 
einbar, dab in der groBen ZahI der neueren anamnestiseh sorgfitltig durch- 
forschten Beobachtungen von Lunatumnekrose so gut wie ausnahmslos 
jede Verle~zung ausdriicklich in Abrede gestellt wird, dab vielmehr nahe- 
zu alle Kranken angeben, dab die schmerzhafte Schwellung des' H~nd- 
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gelenkes plStzlich und ohne jede Verletzung oder Uberanstrengung ent- 
standen sei ? 

Fiir einen Teil der ePiphys~ren Nekrosen des unteren Femur- und 
ttumerusendes nahm Koenig eine starke Kontusion des Gelenkes an, die, 
ohne den jugendliehen Knoehen zu breehen, die zuffihrenden Gef~e 
zerrei~e: Ob ein solches Vorkommnis denkbar ist, wage ieh nieht zu 
entscheiden. Als generelle Ursaehe kann es sehon nach den klinisehen 
:Feststellungen bei der Lunatumnekrose keinesfalls in Betracht kommen. 
Koenig selber gab daher an, dalt noeh eine andere Ursaehe mSglieh se~n 
mfisse, die noeh in vollst~ndiges Dunkel gehiillt sei. 

~ancherlei vergleichende Beobaehtungen fiihrten reich dazu, die 
prim~ren epiphys~ren Nekrosen Ms blande mykotiseh-embolisehe Ne- 
krosen zu deuten und hierin jenen r~tselhaften zweitenVorgang Koenigs 
zu suchen. Die Griinde fiir diese Auffassung habe ieh in mehreren Arbei- 
ten der ehirurgischen Literatur zusammengestellt. Es ist nieht ohne 
Interesse, da[~ kiirzlieh Nu[3baum auf Grund sehr sorgf~ltiger anatomi- 
scher Injektionsversuehe das Auftreten embo]ischer Keilnekrosen an den 
unteren Femurepiphysen Ms durcl~aus vereinbar mit der anatomisehen 
Gef~l~verteilung bezeichnet hat. Auf das Ffir und Wider meiner Deutung 
einzugehen, ist bier nicht der Oft. Diese Mitteilung so]lte der Klarstel- 
lung des Abgrenzungsvorg~nges und seiner Bedentung ffir bestimmte 
gelenkpathotogische Zust~nde dienen. Es wird noeh l~ngerer experi- 
menteller und histologiseher Arbeit bediirfen, bis die Erkenntnis dieser 
Gelenkzust~nde, die in den letzten Jahren eine erfreu]iehe FSrderung 
erfahren hat, bis zum letzten Ende vorgedrungen ist. 


