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An der Erforschung der Krankheiten des Skelettsystems haben von
jeher Chirurgen lebhaften Anteil genommen. Manche ihrer Feststel-
lungen, die in der chirurgischen Literatur Gegenstand weitgehender Er-
érterungen wurden, haben in der pathologischen Literatur kaum Eingang
gefunden. Zu ihnen gehért der von Franz Konig als Osteochondritis
dissecans bezeichnete Krankheitsprozes. Kénig legte ihn der Bildung
der freien Gelenkkorper des Knie- und Ellbogengelenks zugrunde. Neuere
Untersuchungen haben gezeigt, daf} der Abgrenzungsvorgang weit tiber
dieses Gebiet hinaus eine bedeutsame Rolle in der Pathogenese einer
bestimmten, bisher dunklen Gruppe der Gelenkerkrankungen spielt. Sie
haben das Wesen des Abgrenzungsvorganges und seine Stellung zu den
Lebensvorgiingen im Kérper tiberhaupt aufzukliren vermocht. Eine
Zusammenfassung dieser Feststellungen ist der Zweck der vorliegenden
Mitteilung.

Reiche Beobachtungen an breit erdifneten Gelenken zeigten Kinig, daB die
typischen Knorpelknochenkérper des Knie- und Ellenbogengelenks weder von
Gelenkrand- Abbriichen herrithren noch auch in der Synovialmembran ihren
Ursprung nehmen (Laénnec), sondern dafl sie regelmiBig der freien Gelenkflache
entstammen, an der sich zumeist ein Defekt feststellen LieB, in den der freie Korper
hineinpafBte. DaB ein Trauma mitten aus dem iiberknorpelten Condylus ein
so regelméafiges Gelenkstiick aussprengen konnte, das hielt Kénig nicht fir
denkbar. Weitere Beobachtungen fithrten ibn zu der Uberzeugung, dafi die
freien Gelenkkorper das Endergebnis eines langwierigen Entwicklungsganges sein
mussen.

Kénig erhob Befunde, bei denen ein umschriebener Anteil der tiberknorpelten
Gelenkflache sich nur durch leichte Verfarbung von dem umgebenden Knorpel
unterschied, wahrend er gleichzeitig bei Pinzettendruck ein wenig federte; manch-
mal umgab auch ein feiner Knorpelril den verfarbten Bezirk oder Teile desselben.
Setzte man die Spitze des Elevatoriums am Rande eines solchen Bezirks ein,

so lieB sich ein entsprechender, offenkundig gelockerter Anteil der Epiphyse
miihelos aus dem Lager herausheben. Das herausbeférderte Stiick entsprach in
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Form und Bau durchaus einem freien Gelenkkdrper; sein Kriochenteil war, wie
bei jenen, nekrotisch. Das Lager bestand aus jungem Bindegewebe (,,Granulations-
gewebe ), in dem histologisch Osteoclasten nachgewiesen werden konnten. In
anderen Fallen erwies sich die Lockerung stirker; nur einige Bindegewebsziige
hielten den gelockerten Gelenkanteil noch am Lager fest. Die Beobachtungsreihe
wurde fortgesetzt durch Gelenkkorper, die nur noch an einem in das Lager fiih-
renden Bindegewebszug gestielt waren und im itbrigen schon beweglich im Gelenk-
spalt lagen.

Solche Befunde schienen Kdnig nur als Entwicklungsstufen eines
fortwirkenden Krankheitsvorganges deutbar. Kénig nahm an, dafl der
anatomische Primérzustand in einer umgrenzien aseptischen- epiphysdren
Nekrose bestehe und daB3 der ,ertotete’® Gelenkbezirk durch reaktive
entziindliche Vorginge in der Umgebung vom unterliegenden lebenden epi-
physdren Knochen getrennt wiirde. Diesem Abgrenzungs- und Abtren-
nungsvorgang gab er die Bezeichnung ,,Osteochondritis dissecans®.
Kinig hat es stets als Liicke empfunden, daf} er das Wesen des Dissek-
tionsvorganges pathologisch-anatomisch nicht zu kliren vermochte.
Der von ihm herangezogene Vergleich mit der gequetschten, der Nekrose
und Demarkation verfallenden Haut hat seine Auffassung in die Richtung
gedréingt, als sei die epiphysire Knochennekrose an sich geeignet, Eni-
ziindungsvorginge in der Umgebung zu erregen, die, obwoh! frei von Eiter-
bildung, zu einer Abtrennung (Dissektion) des toten Anteils fiihren.

Hier liegt ein schwacher Punkt der Kénigschen Lehre. Denn die
unter Mitwirkung der pyogenen Bakterien durch intensive Leukocyten-
tétigkeit herbeigefiihrte Demarkation toter Hautstiicke kann mit dem
aseptischen leukocytenfreien Abgrenzungsvorgang bei der Gelenk-
kérperbildung nicht verglichen werden. Andererseits stellt die Ab-
trennung eines toten Knochenstiickes von dem lebenden umgebenden
Knochen okne Hiterung ein Novum in der Knochenpathologie dar.

Aber auch die Angaben Kénigs iber die Entstehungsursache der
epiphysidren Nekrosen waren wenig bestimmt und iberzeugend. Fiir
einen Teil der Fille erblickte Kénig die Ursache der Nekrose in einem
Trauma, in einer Kontusion, die ohne Knochenbruch-,,zur Zertriimme-
rung zahlreicher ernidhrender Gefifle des entsprechenden Abschnittes
fithrt. Daneben gibe es jedoch auch solche primire Nekrosen aus
anderer, nichttraumatischer Ursache, iiber deren Wesen er aber nicht
einmal Vermutungen aussprechen konnte.

Esist danach versténdlich, daf die Angaben Kénigs auf Widerspruch
stieBen und daB dieser Widerspruch besonders von pathologisch-anato-
misch geschulten Chirurgen ausging. An ihrer Spitze steht Buarth, dessen
Arbeiten iiber diesen Gegenstand bis in die neueste Zeit hereinreichen,

Barth lehnt den von Konig als Osteochondritis dissecans bezeichneten
Abgrenzungs- und Ablésungsvorgang vollstindig ab, weil er pathologisch-
anatomisch nicht erwiesen sei und weil er mit den uns bekannten Lebens-
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vorgingen am Knochen in Widerspruch stehe. Die Gelenkkdrper sind
nach ihm ausschlieBlich das ¥rgebnis einer traumatischen Kontinuitéts-
trennung inmerhalb der Gelenkfliche. In seinen letzten Arbeiten gibt
Barth im Gegensatz zu friitheren Ansichten an, dall die unmittelbare voll-
stindige Aussprengung allerdings selten sei und daB in der Regel das
Trauma nur zu einer unvollsténdigen Impressionsfrakiur fihre, Das im-
primierte Bruchstiick heile aber nicht wieder kndchern an, es werde
unter der Gelenkbewegung oder durch spitere Traumen weiter gelockert
und schlieBlich geldst und in das Gelenk hineinbeftrdert.

Auch die Lehre Barths hat ihre schwachen Punkte. An erster Stelle
steht die Tatsache, dafl eine sehr grofle Zahl von Celenkmaustridgern
mit Entschiedenheit irgendein vorausgegangenes Trauma in Abrede stellt.
Auf diesen Widerspruch hat Kinig immer wieder mit Nachdruck hin-
gewiesen. Die Annahme Barths, dafi die Kranken die frithere Verletzung
vergessen hiitten, ist bei der prozentual recht grofien Zahl derselben nicht
recht iiberzeugend. An zweiter Stelle steht das iiberraschende Ausbleiben
der festen kndchernen Heilung der angenommenen unvollkommenen
Impressionsfraktur. Hier hat Barth sich mit der Annahme geholfen, dafl
im Bereich des subchondralen Knochens die Knochenheilungsvorginge
sich anders gestalten als sonst am Skelettsystem, daB sie an dieser Stelle
unvollkommen bleiben und nicht zu fester knécherner VerschweiBung
filhren. Auch diese Annahme, die dem einen Gebiet des Skelet{systems
ohne beweisende Unterlagen eine Sonderstellung zuschreibt, kann nicht
gerade iiberzeugend wirken.

Es ist hier nicht der Ort, auf die zahlreichen Arbeiten hinzuweisen,
die zu einem Teil die Anschauungen Kdnigs zu stiitzen versuchten, zum
andern sie in Gefolgschaft Barths aufs heftigste bekdmpiten. Solange
nicht durch pathologisch-anatomische Untersuchungen die grundlegende
Frage entschieden war, ob der Kénigsche Dissektionsvorgang existiert
oder nicht, muBten alle Erdrterungen in der Luft schweben. Hier greifen
die neuen Untersuchungen ein, iiber deren Ergebnis ich im folgenden
berichten will. —

Zum ersten Male stieB ich auf histologische Befunde, die mit den
Beschreibungen Kénigs eine unverkennbare Ahnlichkeit aufwiesen, bei
experimentellen Untersuchungen?), die ich vor einer Reihe von Jahren in
der Absicht anstellte, die Wirkung des Knorpelgewebstodes auf das
Gelenk zu studieren.

Wird auf elektrolytischem Wege im umgrenzten Bezirk eine aseptische
Nekrose des Knorpels erzeugt, so treten im subchondralen Mark des gleichen

Berirkes gesetzmiBige Umwandlungen auf. Das Fettmark geht in zell- und
gefifreiches Bindegewebe iiber, das die zwischenliegenden Spongiosaballichen

1) Arch. {. klin. Chirurg. 99, H. 2; 104, IL 2.
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und die subchondrale Grenzlamelle unter Osteoclastentétigkeit zum Einschmelzen
bringt (Arch. £. klin, Chir, 104. Taf. IL, Abb. 1). Auf diese Weise wird die Verbindung
des Knorpels mit der unterliegenden epiphysiren Spongiosa gelockert. Die gleiche
resorbierende Tatigkeit entfaltet das subchondrale Bindegewebe alsdann auf die frei-
gelegte Innenfliche des toten Knorpels, wobel ebenfalls Riesenzellen in grofler Zahl
tatig sind (Ebd. Abb. 4). Eine zunehmende Verdiinnung der Knorpeldecke ist die Folge
(Ebd, Abb. 3). Nichtselten geht das subchondrale Bindegewebe stellenweise in Faser-
knorpel und in hyalinen Knorpel iiber (Ebd. Abb. 3). Dieser Resorptionsvorgang kann
bis zur vollsténdigen Aufzehrung des nekrotischen Knorpels fortschreiten, an dessen
Stelle dann das wuchernde, spiter zellarmere und sich glittende Bindegewebe tritt.
Nicht selten wird aber der Resorptionsvorgang vorzeitig, offenkundig unter der
mechanischen Einwirkung des Gelenkgebrauches, insofern unterbrochen, als der
tote Gelenkknorpel, seiner festen Verbindung mit dem epiphysiren Knochen
beraubt, sich von der Unterlage abhebt und mit einem groBlen Teil seiner Gesamt-
masse in das Gelenk hineinhingt (Ebd, Abb. 5). Wieder in anderen Fallen ist die
Trennung vollkommen und das ganze tote Knorpelstiick wird als ,,freier Knorpel-
kérper” im Gelenk angetroffen, wobei es sich in der Regel zu einem rundlichen
Gebilde zusammenrollt.

Man mag die Vorginge, die sich hier im subchondralen Mark ab-
spielen, mit mir als regeneratorische bezeichnen, da sie den toten Knorpel
zu beseitigen und an seine Stelle einen bindegewebigen Ersatz zu setzen
bestrebt sind ; man mag auch, wie Pommer es will, in ihnen den Ausdruck
einer gesteigerten Reizung des subchondralen Markes infolge der herab-
gesetzten Elastizitdt des toten Knorpels erblicken; man mag ihnen
schlieBlich auch, von dem Endeffekt ausgehend, mit Koénig eine be-
sondere Deutung geben, die die mechanische Lockerung und Abtrennung
in den Vordergrund riickt — sicher ist, da von den aseptischen Nekrosen
des Gelenkknorpels unmittel- oder mittelbar reaktive Vorginge im sub-
chondralen Mark ausgel6st werden, die unter Umbildung des Markes in
junges Bindegewebe und durch Knochenknorpelresorption den mecha-
nischen Zusammenhang des toten Knorpelanteiles der Gelenkfliche
mit der Unterlage so erheblich beeintrichtigen, dafl schon die physio-
logische Inanspruchnahme (Fortdauer des natiirlichen Gelenkgebrauches)
die Ablosung und Loslésung dieses toten Knorpelanteils herbeizufiihren
vermag.

In dieser Tatsache liegt die Ubereinstimmung mit den Vorstellungen
Kinigs.

Qleichwohl vermigen diese experimentell-histologischen Feststellungen
noch mnicht den anatomischen Ablauf der Konigschen Osteochondritis
dissecans aufzulkliren, geschweige denn die Pathogenese der freien Gelenk-
kérper zu enthiillen. Die experimentelle Ernahrungsunterbrechung
beschrankt sich auf den Gelenkknorpel und geht nur gelegentlich auf
einige Spangen des anhaftenden subchondralen Xnochens tiber. Die
reaktiven Vorginge entwickeln sich unmittelbar unterhalb der Knorpel-
decke. Die Lockerung und Lésung betrifft nur den Gelenkknorpel selber.
Bei den Knorpelknochenkérpern der menschlichen Gelenke und bei



462 G. Axhausen:

ihren in Bildung begriffenen ,,Vorstadien® erfolgt dagegen die flichen-
hafte Trennung meist innerhalb des epiphyséren Knochens. Die Knorpel-
nekrose, die Grundlage jener Versuche, ist bei den menschlichen Gelenk-
kérpern meist nur in den tiefen Lagen der Knorpeldecke beobachtet
worden; nicht selten sind die Knorpelschiadigungen iiberhaupt nur ge-
ringfiigig. Regelméfig vorhanden ist nur die Nekrose des gesamten
Knochenanteils.

Der Gedanke, durch anderweitige Gestaltung der Versuche der
priméren Nekrose eine solche Tiefenausdehnung zu geben, dafi ein dem
Kunochenanteil der menschlichen freien Gelenkkorper entsprechender
Teil der knGchernen Epiphyse in den Nekrotisierungsvorgang einbezogen
wird, leB sich nicht verwirklichen. Auch bei tiefen Einstichen der
elektrolytischen Nadel und-bei dem Ersatz der Nadel durch einen Bohrer
konnte eine geschlossene epiphysire Knochen- und Marknekrose nicht
erzeugt werden. Die verstreuten nekrotischen Knochenbélkehen unter-
lagen zum Teil dem knéchernen Umbau; soweit sie in unmittelbarer
Nachbarschaft des Knorpels lagen, wurden sie von dem wuchernden
subchondralen Mark resorbiert. Nur selten hafteten der sich ablésenden
Knorpeldecke einige nekrotische Knochenbéilkchen an. Auch damit war
das Verstdndnis des Kdnigschen Dissektionsvorganges nicht geférdert.

Ein tieferes Kindringen in das ganze Problem wurde erst moglich, als
neue histologische Untersuchungen bei bestimmten Gelenkerkrankungen
als Primdrbefund. eine aseplische Nekrose des epiphysdren Knochens und
epiphysdren Markes ohne nennenswerte Schidigung des Gelenkknorpels auf-
deckten. Ich habe fir diese Krankheitszustande die Bezeichnung ,,Epi-
physeonekrose® in Vorschlag gebracht!). Dieser Zustand entspricht den
Vorbedingungen, die Kénig fiir seinen Dissektionsvorgang voraussetzte.
LieB sich an solchem Material der weitere Ablauf der anatomischen Vor-
-ginge verfolgen, so mulite sich erweisen, ob die von Kdnig angenomme-
nen reaktiven Vorgiinge in der Umgebung mit ihren Folgezusténden in
der Tat bestehen oder nicht.

Ein nahezu ideales Untersuchungsmaterial in dieser Richtung lieferte
die als ,,Kohlersche Krankheit” den Chirurgen bekannte chronische
Erkrankung der Metatarsophalangealgelenke. Fiir den Nicht-Chirur-
gen seien einige kurze Bemerkungen tiber dieses Krankheitsbild ein-
geschaltet. Beziiglich aller Einzelheiten verweise ich auf meine Arbeiten
in der chirurgischen Literatur2).

Die Erkrankung befillt das spat-kindliche und friih-jugendliche Alter.
Schmerzen beim -Gehen in der Gegend des zweiten oder dritten Metatarsopha-
langealgelenkes finden in einer leichten Schwellung des FuBriickens mit dem
Mittelpunkt an gleicher Stelle eine objektive Unterlage. Es besteht ausgesprochene

1y Arch. f. klin. Chirurg. 129, 341.

2) Bruns’ Beitr. z. klin. ‘Chirurg. 126, 451; Zentralbl f. Chirurg. 1923, Nr. 14;
Med. Klinik 1923, Nr. 17; Arch. f. klin. Chirurg. 124, 511 und 126; 573.



Uber den Abgrenzungsvorgang am epiphysiren Knochen. 463

umschriebene Druckempfindlich-
keit des Gelenkes. Bemerkens-
wert ist die Hartnickigkeit des
schmerzhaften Leidens.

Charakteristisch ist der Ront-
genbefund. Im Beginn der Er-
krankung ist der Befund am
schmerzhaften —Metatarsalkopt-
chen wdllig normal. Im weiteren
Verlauf wird eine deutliche Ab-
flachung des Képfchens und eine
Verdichtung der obersten Kalotte
bemerkbar. Das Képfchen sieht
wie ,,eingedriickt* aus (Abb. 1).
‘Wieder in spateren Fillen wird
eine Strukturanomalie der Epi-
physe auffillig; es treten um-
schriebene Verdichtungen des
Knochens auf, die von einem
helleren Hof umgeben sind, wo-
durch ,,sequesterartige” Bilder
entstehen (Abb. 2). Gleichzeitig
ist eine starke Verdickung des
Halsteiles bemerkbar. Ein sol-
cher Rontgenbefund sieht einem  Abb- 1. Kohlersche Krankheit des 2. Metatarsalkopfchens.
osteomyelitischen  epiphyséren 2. Stadium.
Sequester mit reaktiver meta-
physirer Periostitis aulerordent-
lich shnlich. Tm weiteren Ent-
wicklungsstadium  verschwinden
die Tritbungen und sequesterarti-
gen Abgrenzungen an der Epi-
physe wiederum; die Knochen-
architektur stellt sich einigermafZen
wieder her; auch die Halsverdik-
kung: bildet sich zuriick. Aber es
bleibt die Deformierung des Kopt-
chens bestehen (Abb. 3). Im End-
stadium sehen wir schlieBlich neben
der Verunstaltung des Kopfchens
selber die Zeichen der deformieren-
den Arthritis auch auf der Gegen-
seite an der basalen Fliche der
Grundphalanx auftreten: Unregel-
méBigkeiten der Knochengrenz-
schicht, Sklerosierung des subchon-
dralen Knochens, ausgesprochene
Randwulstbildung (Abb. 4).

Dall eine aseptische Ne-  Abb. 2. Konlersche Krankheit des 3. Metatarsal-
krose der gesamten kndchernen kbptehens. 3. Stadium.

Epiphyse den anatomischen Primérzustand dieser Erkrankung bildet,
konnte durch die folgende Beobachtung erwiesen werden, bei der die
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Abb. 8. Kéhlersche Krankheit des 2. Metatarsalkdpfchens.

4, Stadium,

Abb. 4. Kihlersche Krankheit des 2. Metatarsalkdpichens.

b. Stadium: Arthritis deformans.

Erkrankung erst 6 Wochen
bestand und der Rontgen-
befund volligregelrecht war.

Falll. Am sagittalen Langs-
schnitt des resezierten Metatar-
salkopfchens sind bei Lupen-
vergroferung (Abb. 5) die sicht-
baren Verénderungen gering.
Die Verlaufslinie des Knorpels
und. der Knochengrenzlamelle
ist regelrecht und frei von jeder
Knickung. Weder innerhalb der
Epiphyse, noch am Epiphysen -
knorpel sind Zeichen einer Kon-
tinuitdtstrennung vorhanden.
Dagegen ist das metaphysire
Periost deutlich verdickt. Von
ihm aus sieht man einen binde-
gewebigen Fortsatz am plantaren
Knorpelknochenrande den Ge-
lenkknorpel  dwrchbrechen und
sich in die Epiphyse forésetzen.
Auf seiner Aulenseite ist ein
rundlicher Knochenauswuchs
bemerkbar. In beiden Winkeln
der Epiphyse ist eine leichte
Verdichtung des epiphysiren
Markes wahrnehmbar.

Bei stérkerer VergréBerung
ergibt sich, dafl die gesamte
kendcherne Epiphyse samt einlie-
gendem Mark nekrotisch st
Samtliche Knochenbalken, die
im iibrigen den regelrechten
lamellaren Bau aufweisen, ha-
ben leere oder nur schatten-
hafte Zellreste enthaltende Kno- -
chenhohlen. Das Markgewebe,
das das Bild reinen Fettmarkes
bietet, zeigt nirgends lebende
gut gefarbte Zellen, sondern
nur verstreute Kernreste und
Kernschatten. An vielen Stellen
der Epiphyse ist ‘das Maschen-
werk des toten Fettmarkes von
roten Blutkérperchen erfiillt.
Auch einige grofiere GefaBquer-
schnitte zeigen bei fehlenderoder
schattenhafter Kernfarbung der
GefaBwand das Lumen erfiillt
mit dichtgedrangten, zum Teil
verdnderten Erythrocyten.
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Die Nekrose ist scharf auf die knichierne Epiphyse beschrinki. Wihrend die
auf der epiphysiren Seite des Epiphysenknorpels aufliegende Knochengrenz-
lamelle ebenso wie das anliegende Mark nekrotisch sind, zeigt der Epiphysenknorpel
selber in regelmaBiger Anordnung tadellos geformte und gefarbte Zellen. Ebenso
zeigt die Metaphyse im Knochen- und im Markanteil iiberall normale Kernfarbung.
Der Gelenkknorpel zeigt Kernverlust in der Verkalkungsschicht, an einigen Stellen
auch in den anstoBenden tiefsten Lagen des Knorpels. Im Hauptteil des Gelenk-
knorpels ist keine auffallige Abweichung der Kernfirbung wahrnehmbar.

Am dorsalen Knorpelknochenrande ist der Gelenkknorpel gegen den Epi-
physenknorpel durch einen Bindegewebsfortsatz unterbrochen, der vom wuchern-

Abb. 5. Kghiersche Rrankheit des 2. Metatarsalkdpfchens. 1. Stadium. Verd. M. = Verdichtetes
Mark. (Beginn der Substitution der toten Epiphyse). W. = Wucherndes metaphyséres Periost;
D. St. = Durchbruchstelle durch den Gelenkknorpel; R. W. = Beginnende Randwulstbildung.

den metaphyséren Periost her seinen Ursprung nimmt und mit der einstrahlenden
verdickten Synovialmembran in innigem Zusammenhang steht. [Von ihm aus
ergieflen sich Ziige jungen Bindegewebes in die Markraume der toten Epiphyse.
Dieses junge Bindegewebe ist die Ursache der bei Lupenvergréfierung bemerkten
Verdichtung des Markgewebes im dorsalen Epiphysenwinkel (Abb. 5, Verd. M.).
Das wuchernde periostale und synoviale Bindegewebe hat sich auch in diinner
Schicht pannusartig tiber die Gelenkknorpeloberflache heriibergelegt (Abb. 6, P.).
In dem in Abb. 6 wiedergegebenen Priparat sicht man einen langen gefiBfiihren-
den Bindegewebszug unter riicksichtslosem Durchbohren des Gelenkknorpels der
toten Epiphyse zustreben. Innerhalb der Epiphyse ist im Bereich des einsprossen-
den Bindegewebes an der Innenfliche des anstoflenden Gelenkknorpels bereits
Resorption und endochondrale Ossification wahrnehmbar, ebenso wie auch hier
und da diinne Schichten neugebildeten lebenden Knochens den hier gelegenen
toten Spongiosabalken aufgelagert sind.
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Abb. 6. Teilbild zu Abb. 5, N. Ep. = Nekrotische Epiphyse; P. = Pannusartig vom Knorpel-
knochenrande heriibergewachsenes Bindegewebe; E. 0. = beginnende enchondrale Ossification.

Abb. 7. Teilbild zu Abb. 5. W.P. = Wucherndes metaphysires Periost; .D. = Durchbruch
des wuchernden Bindegewebes durch den Epipliysenknorpel und Einbruch in die tote Epiphyse
(N. Ep.); R.W. = Randwulstbildung durch enchondrale Ossification am Knorpelknochenrande.
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Ahnlich, aber noch stirker ausgesprochien sind-die Verinderungen am plan-
taren Knorpelknochenrande (Abb. 7). Ein breiter Streifen lebenden Bindegewebes,
der ebenfalls vom wuchernden metaphysiren Periost und der verdickten einstrahlen-
den Synovialmembran her seinen Ursprung nimmt, dringt hier zwischen Gelenk-
knorpel und Epiphysenknorpel, beide vollstindig trennend, in die tote Epiphyse
hinein (Abb. 7, D). Auf seiner AuBenseite ist der anstoBende Gelenkknorpel in
lebhafter Wucherung; inmitten des zellreichen Gewebes: findet sich ein umfang-
reiches Netzwerk neugebildeten, geflechtartiz geordneten Knochens mit reichen
Osteoblastenbesitzen. Im anstoBenden Winkel der Epiphyse ist die bindegewebige
Substitution des toten Markes und der beginnende knocherne Umbau der toten
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Abb. 8. Teilbild zu Abb, 5. Beginn der knéchernen Substitution der toten Epiphyse im plan-

taren Epiphysenwinkel. N. M. = Totes Fettmark; 8. B. = Substituierendes lebendes Binde-

gewebe; L. A. = Lacunire Arrosion eines toten Spongiosabélkchens; App. = Anlagerung leben-
deu Knochengewebes unter Osteoblastentétigkeit.

epiphysdren Spongiosa bemerkbar. In dem bei starkerer VergréBerung aufge-
nommenen Mikrophotogramm, das in Abb. 8 wiedergegeben ist, ist der Gegensatz
zwischen dem toten Fettmark und dem andringenden jungen Bindegewebe ebenso
gut erkennbar, wie die beginnende Knochenablagerung (mit Osteoblastenbesétzen)
auf den lacunir arrodierten toten Spongiosabalken.

Das metaphysire Periost ist in eine dicke Platte verwandelt (Abb. 5, W. P.),
die zum groften Teil aus dicht gedréngten Zellen besteht. Die metaphysére
KnochenauBenfliche bietet in dem an die Epiphyse angrenzenden Abschnitt das
ausgesprochene Bild einer lacuniren Resorptionsfliche. FErst nach dem Sige-
schnittrand zu sind vereinzelt neugebildete Knochensdume der lacundren Grenz-
fliche aufgelagert und ganz vereinzelt ist hier inmitten der wuchernden Zellen
die erste Zusammenlagerung der Zellen zu Ziigen osteoiden Gewebes wahrnehmbar.



468 G. Axhausen;

An keiner Stelle der Prdaparate ist irgend etwas von Leukocytenansammlungen
oder von tuberkuldsen Gewebsformationen wohrnehmbar,

In diesem Friihfall Kéhlerscher Krankheit ist also unzweifelhaft
eine aseptische Nekrose der gesamien kndchernen Bpiphyse bei Erhaltung
des Gelenkknorpels vorhanden. Die Frage des Zustandekommens der
Nekrose soll zunichst unbesprochen bleiben. Nur soviel soll schon hier
erwahnt werden, dafl nach den réntgenologischen und histologischen
Bildern eine traumatische Kontinuititstrennung als Entstehungsursache
nicht in Frage kommen kann.

Der an dieser Epiphyse vorhandene Zustand entspricht dem ana-
tomischen Befund, den Kdnig der Entwicklung seiner Osteochondritis
dissecans zugrunde gelegt hat. Allerdings hat hier die Nekrose eine
groflere Ausdehnung; sie betrifft nicht einen Teil der Epiphyse im Sinne
Kings, sondern die Gesamtheit der Epiphyse. Aber auch hier ruht die
aseptische Knochennekrose in lebender Umgebung: der deckende
Gelenkknorpel ist fast ganz, der unterliegende Epiphysenknorpel
sowie die am Rande ansetzenden Teile (metaphyséres Periost und ein-
strahlende Synovialmembran) vollstindig am Leben geblieben.

Welches sind nun die sichtbaren Folgewirkungen der epiphysiren
Knochennekrose ?

Hier, wie tiberall'), finden wir als Folgewirkung der Knochennekrese
einzig und allein das Auftreten intensiver Regenerationsvorginge. Wir
miissen also Koentg insofern beipflichten, als die aseptische epiphysére
Nekrose in der Tat reaktive Vorginge in der lebenden Umgebung ausldst.
Die méchtige Wucherung des metaphysiren Periostes und der Synovial-
membran, das Vordringen des wuchernden Bindegewebes gegen die tote
Epiphyse und das riicksichtslose Durchbrechen der deckenden Knorpel-
schicht zur Erschliefung der toten Epiphyse — das sind unzweifelthaft
michtige reaktive Wirkungen der aseptischen epiphysiren Nekrose.

Aber dariiber hinaus findet der Gedankengang Koenigs in dem hier
vorliegenden Befunde keine Bestitigung. Zunichst sind die reaktiven
Vorginge nicht entziindlicher Art, sondern sie tragen die unverkennbaren
Zige der Regeneration; sie dienen der Beseitigung des toten Gewebes und
seinem Ersatz durch gleichartiges lebendes Gewebe. Dann aber vor
allem fiihren die reaktiven Vorginge nicht im geringsten zu einer Ab-
grenzung des toten epiphysiren Knochens, sondern ganz im Gegenteil zu
einer Durchdringung der toten Spongiosa durch das einsprossende lebende
Gewebe, das Markersatz und Knochenumbau herbeifithrt (knécherne
Substitution).

Nun kénnte man meinen, dall mit dieser Feststellung das Urteil
iiber die Vorstellungen Koenigs gesprochen sei. Denkt man sich den

3} Verhandl. d. dtsch. Patholog. Ges. 1913, S. 307; Dtsch. med. Wochenschr.
1914, Nr. 3.
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Substitutionsvorgang, der hier erst in den Winkeln der Epiphyse im
Beginn wahrnehmbar -ist, auf die ganze tote Epiphyse ausgedehnt und
zur Vollendung gediehen, so wiirde eine nahezu ideale Reorganisation
der toten Epiphyse erreicht sein, wodurch der ganze Krankheitsvor.
gang sein natiirliches Ende erreicht haben wiirde. Von einer ,,Ab-
grenzung ist in diesem Ablauf nichts erkennbar.

Und doch wiire ein solches ablehnendes Urteil unrichtig. Allerdings
kommt dieser vollkommene Reorganisationsvorgang vor. Ich konnte

Path.
Im pr. -":

D. St.

W. P.

Abb. 9. Eihlersche Krankheit des 2. Metatarsalkopfchens, Zweites Stadium, W. P. = Wuchern-
des Periost und wuchernde Synovialis; D. St. = Durchbruchstelle; Verd. M. = Verdichtetes Mark;
Path. Impr. F. = Pathologische Impressionsfraktur.

dies in einem Fall Kshlerscher Krankheit erhérten, in dem bei sonst un-
tadeliger Beschaffenheit der Epiphyse nur noch einzelne Reste alter
toter Spongiosa, die von neugebildetem "lebenden Knochen ummauert
waren, den vorausgegangenen Umbau anzeigten. Ob dies eine Aus-
nahme ist oder ob es sich 6fter ereignet, wissen wir nicht. So weit wir
bis jetzt sehen, wird jedenfalls der Substitutionsvorgang haufig durch ein
neues Ereignis unterbrochen, das in der funktionellen Inanspruchnahme
der toten und in Umbau begriffenen Epiphyse seinen Ursprung findet.
Dies Ereignis mit seinen Auswirkungen gibt uns den Schliissel fiir das
Verstindnis des Abgrenzungsvorganges in die Hand. Hieriiber unter-
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richtet uns der folgende Friihfall Khlerscher Krankheit, dessen Réntgen-
befund Abb. 1 wiedergibt.

Fall 2. An dem sagittalen Léingsschnitt des Kopichens erkennt man schon
bei LupenvergroBerung (Abb. 9), daf in der duBeren und inneren Gestaltung der
Epiphyse Wandlungen eingetreten sind. Sowohl die Knorpeldecke als auch die
Knochengrenzlamelle zeigt auf der Hohe der Gelenkkuppe eine deutliche Knickung
und im oberflichlichen Bereich des plantaren Epiphysenanteiles ist neben einer
starken Verdichtung ein Bruchspeli wahrmehmbar, der von der Xuppe sehnen-
artig zum plantaren Epiphysenwinkel hinzieht. Im iibrigen besteht eine weit-
gehende Ubereinstimmung mit dem vorigen Falle: starke Wucherung des meta-

Abb. 10, Teilbild zu Abb. 9. Auogbildung des Knochentriimmerwalls im Bereich
des Bruchspaltes der pathologischen Kompressionsfraktur in der toten Epiphyse.

physaren Periostes, besonders auf der plantaren Seite; Durchbruch des wuchernden
Bindegewebes durch den Gelenkknorpel an beiden Winkeln; Markverdichtung
im angrenzenden Bereich der Epiphyse.

Die stirkere VergrBerung bestitigt diese Ubereinstimmung auch insofern, als
hier ebentfalls eine Nekrose dey gesamien knéchernen Epiphyse bes Erhaliung des Knor-
pels vorliegt. Auch hierist die Nekrose scharf auf die knscherne Epiphyse begrenzt. Die
von dem eindringenden wuchernden Bindegewebe ausgehende Substitution der toten
Epiphyse ist besonders am dorsalen Winkel deutlich erkennbar. Die Substitution
ist nur wenig weiter gediehen als im vorigen Falle. Am plantaren Winkel ist
ebenfalls die endochondrale Ossification des wuchernden Gelenkknorpels erkennbar;
doch hat sie bei weitem nicht den Umfang wie im vorigen Falle. Die Verdichtung
im Bereiche des Bruchspaltes erweist sich als eine Ansammlung von kieinen und
Eleinsten Knochentriitmmern innerhalb der den Bruchspals wmgebenden Markriuwme,
vielfach sind diese von feinstem Knochentrivmmermehl fest ausgestopft. Abb. 10 gibt
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ein Bild ‘dieses eigenartigen Befundes, den wir in der Histologie der Knochen-
briiche sonst niemals antreffen.

Das neue Ereignis, das den Ablauf des Reorganisationsvorganges zu
storen geeignet ist, erweist sich also als Kompressionsfraktur der plan-
taren Gelenkfliche, die ohne einmaliges Trauma, nur unter der gewshn-
lichen Belastung des Ko6pfchens beim normalen Gebrauch des FuBes an
der Stelle der Hauptbelastung -eingetreten ist. Es handelt sich hierbei
um eine pathologische Fraktur am primér schwer veréinderten, d. i. nekro-
tischen Knochen. Niemand wird wohl im Ernst die Ansictit vertreten
wollen, daf} in diesem Falle erst die Fraktur die Nekrose erzeugt habe,
Die Ausdehnung der Nekrose auf die gesamte knicherne Epiphyse und
die scharfe Beschrinkung auf die Epiphyse allein schlieft dies von vorn-
herein aus. Uberdies konnte ich im Experiment!) zeigen, wie gering-
fiigig die traumatische Nekrose bei der Impressionsfraktur der normalen
Gelenkflache ist. Und zum UberfluB besitzen wir in der Beobachtung 1
einen sicheren Beweis dafiir, daB die epiphysire Nekrose von jeder Frak-
tur unabhingig als Primirzustand -auftritt.

Das leichte Zustandekommen der pathologischen Impressions-
fraktur diirfte auf zweierlei Griinde zuriickzufiihren sein.

Zunichst ist anzunehmen, daf} die epiphysire Spongiosa im Zustand
der Nekrose nicht die normale Widerstandsfahigkeit gegen Gewalt-
wirkungen besitzt. Die Festigkeit des Knochengewebes ist von den
kollagenen Fibrillen abhingig. DaB die Nekrose, das Aufhéren jedes
Saftumlaufes - die physikalischen Eigenschaften der Fibrillen beein-
triichtigen mubB, ist gewiB leicht verstindlich. Bewiesen wird die ,,Brii-
chigkeit* des nekrotischen Knochens.durch anderweitige Beobachtungen.

So konnte E. Bm_m?) an einem nekrotischen Hiiftkopf mit sekundérer ,;ossaler“
Arthritis deformans (nach reponierter traumatischer Hiiftluxation) mehrfache
Impressionsfrakturen im subchondralen Gebiet der toten Epiphyse histologisch
nachweisen. Und bei der Exstirpation eines nekrotischen Os lunatum carpi (vgl.
S. 487) brach der Knochen,. ohne dafi gréBere Gewalt angewendet wurde, mitten
durch, obwohl die histologische Untersuchung ein zusammenhingendes Spongiosa-
werk nachwies.

Dazu kommt aber hier am Metatarsalkopfchen noch ein zweiter
Umstand.- Durch das Einwuchern des Bindegewebes am plantaren Epi-
physenwinkel wird der Zusammenhang des Gelenkknorpels mit dem
Epiphysenknorpel unterbrochen und die Substitution des epiphysiren
Knochens in der angrenzenden Epiphysenspongiosa mindert auch hier
den festen knochernen Zusammenhang. Die plantare Gelenkflache ver-
liert dadurch den festen seitlichen Halt am plantaren Winkel. Sie wird
daher der Wirkung des belastenden Druckes in hoherem Male preis-
gegeben.

1) Arch. {. klin. Chirurg. 124, 543.
2) Arch. f. klin. Chirurg. 129, 686.
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Beide Umsténde in ihrem Zusammenwirken machen das leichte Ein-
brechen der plantaren Gelenkfliche durchaus verstéindlich. Hiermit in
Ubereinstimmung steht der Verlauf der Bruchlinie, die sich von der
Kuppe genau nach der Einbruchstelle des wetaphysiren periostalen
Bindegewebes am plantaren Epiphysenwinkel hinzieht.

Das Eigenartige dieser pathologischen Impressionsfraktur ist, dafl der
Bruchspalt dberall und auf weithin von totem Knochen und tolem Mark
umgeben ist. Regeneratorische, der Bruchheilung dienende Vorginge sind
unter diesen Umstinden unméglich. Die Kontinuititstrennung des
Knochens muB also solche lange Zeit bestehen bleiben. Diese Tatsache
eréfinet uns das Verstindnis fiir den eigenartigen Knochentriimmerwall,
der in den Abb. 9 und 10 an der Stelle des Bruchspaltes sichtbar ist.
Da der Knochenbruch fortbesteht, muf} bei jeder Belastung die plantare
Gelenkfliche nachgeben; Bruchfliche mufl gegen Bruchfliache reiben,
wodurch die hier vorhandenen Bruchstiicke in unaufhérlicher Arbeit zu
feinstem Mehl zerrieben werden.

Dal} diese Ereignisse den Substitutionsvorgang empfindlich stéren
miissen, lehrt eine einfache Betrachtung. Die rasche Verbreitung des
einsprossenden Bindegewebes in der toten Epiphyse und, davon ab-
héngig, die rdumliche Ausbreitung des Knochenumbaus ist gebunden an
das Vorhandensein der weiten, miteinander kommunizierenden Mark-
rdume., Ohne Hemmung kénnen die langen Ziige des jungen Binde-
gewebes in den offenen Riumen ihren Weg suchen, das tote Mark er-
setzen und ihre knochenbildende Kraft nach iiberallhin tragen. Trifft
jedoch das vordringende Bindegewebe auf den Triimmerwall, so wird
dieser Verbreitung Halt geboten. Hier sind die Markriume nicht mehr
offen, sondern mit Knochenmehl fest ausgestopft. Der Triimmerwall
bildet eine kompakte Masse, die sich dem Bindegewebe in den Weg legt.
Das Vordringen des Bindegewebes in die jenseits gelegenen Markriume
des subchondralen Bruchstiickes ist unmdglich. Die Folge ist, dal das
subchondrale Bruchstiick zundchst von der Reorganisation ausgeschlossen
bleiben muf. Es mub als totes Knochenstiick erhalten bleiben, wihrend
die Substitution der ibrigen Epiphyse rasch fortschreitet. Erst nach
Beseitigung des Knochentriimmerwalles ist das Vordringen des Binde-
gewebes auch in das subchondrale Bruchstiick denkbar.

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

Fall 3. Bei LupenvergroBerung (Abb. 11) ergibt sich auch hier eine Impressions-

frakiur der plantaren Gelenkfliche. Die stirkste Verlagerung (,,treppenférmiger
Absatz) liegt an dem plantaren Knorpelknochenrande selber: die plantare Gelenk-
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fliche scheint wie um einen an der Kuppe der Gelenkfliche Liegenden Mittelpunkt
epiphysenwarts gedreht. Das wuchernde metaphysiare Periost hat zu reichlicher
Auflagerung neugebildeten Knochens, teils in Form von breiten Sdumen, teils in
Form dichter Netzwerke gefiihrt, wodurch die flaschenférmige Auftreibung des
distalen Schaftendes im Rontgenbild erklirt ist.

Die weitere Untersuchung ergibt, dafl dem Gelenkknorpel der plantaren
Gelenkfliche ein zusammenhingendes nekrotisches Knochenstiick anhaftet. Die
Markraume dieses Stiickes sind nach dem Gelenkknorpel zu mit nekrotischem
Mark, nach der Epiphyse zu vielfach mit feinkoérnigen dichten Massen, mit Knochen-
mehl erfiilltt. Das fote Knochenstiick ist gegen die iibrige Epiphyse durch eine breite
geschlossene Schicht jiingeren und dlteren Bindegewebes abgegrenzt, das den dichten
Massen des Knochenmehls flichenhaft anliegt (Abb. 11). An manchen Stellen ist

Abb. 1. Kéhlersche Krankheit des 3. Metatarsalkopfchens. Drittes Stadium.
N. M. = zusammengeklumptes totes Mark; R. W. = Randwulst.

das Bindegewebe zellréich und nicht selten werden Riesenzellen angetroffen, die
der Triimmermasse angelagert sind (Abb. 12); an anderen Stellen ist es zellarm,
derbfaserig, zuweilen hyalin entartet und legt dem Bruchstiick bzw. den Triimmer-
massen glatt an (Abb. 13); zuweilen ist es von ithm durch einen kleinen Spaltraum
getrennt.

Die tibrige Epiphyse besteht aus lebendem Knochen, der sich vielfach noch
durch seinen geflechtartigen Bau und seinen Zellreichtum als neugebildet erweist.
Inmitten der Ziige neugebildeten Knochens finden sich in der zunichst gelegenen
Schicht vielfach eingemauerte Reste alter nekrotischer Spongiosa. Hier und da sind
auch kleine verstreute Reste von ,,Zerreibungssand ‘- wahrnehmbar. Die Knochen-
balken umgeben iiberall 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 lieB sich in einigen Préparaten am dor-
galen Rande des toten Knochenstiickes feststellen. Hier sieht man an einer Stelle,

Virchows Archiv. Bd, 252, 31
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Abb. 12. Teilbild zu Abb. 11, Abgrenzungsvorgang I, Zell- und gefibreiches Bindegewebe in
flichenhaiter Resorption gegen den Xnochentriimmerwall andringend,

Abb. 13. Teilbild zu Abb. 11, Abgrenzungsvorgang II. Alteres, zell- und gefiBarmes Binde-
gewebe, dem Knochentriimmerwall an der Basis des toten subchondralen Bruchstiickes anlie-
gend (Knochentriimmermehl groBenteils ausgefalien).
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an der das Knochenmehl fehlt, einen breiten Fortsatz des abgrenzenden Binde-
gewebes tief in die Markriume des toten Knochenstiickes eindringen. Zeichen
des Knochenumbaues sind jedoch noch nicht wahrnehmbar.

Die Storung des natiirlichen Reorganisationsvorganges, die durch das
Auftreten der pathologischen Impressionsfraktur einfacher Betrachtung
nach entstehen muB, wird in dieser Beobachtung tatsichlich deutlich
erkennbar. Wihrend die Substitution in der iibrigen Epiphyse schon
weit vorgeschritten, in den basalen Abschnitten schon nahezu beendigt
ist, haftet im Bereich der Impressionsfraktur an der plantaren Gelenk-
fliche dem Knorpel ein nekrotisches Knochenstiick an, das mit nekro-
tischem Mark, in seinen basalen Abschnitten mit Knochentriimmermeh!
gefiillt ist. Gleichzeitig ergibt die Untersuchung des Kopfchens, auf
welchem Wege der Kérper die Beseitigung der kompakten Knochen-
tritmmermassen erstrebt., Das zarte substituierende Bindegewebe ver-
dichtet sich und legt sich mach Resorption vorhandener nekrotischer
Spongiosaspangen zu einer dicken Schicht zusammen, die sich den toten
Triommermassen resorbierend anlegt. An die Stelle der rasch vordringen-
den Substitution tritt die langsam arbeitende flichenhafte Resorption. Nach
unseren knochenpathologischen Kenntnissen ist auch ein anderer Modus
der Beseitigung der kompakten Triimmermassen nicht denkbar. An
manchen Stellen ist die resorptive Tétigkeit rege: hierist das Bindegewehe
zell- und gefifireich und Riesenzellen sind ihm zahlreich beigemischt.
An anderen Stellen scheint die resorptiveKraft ersch6pft zu sein; hier ist
das Bindegewebe derbfaserig und zellarm, zuweilen hyalin entartet und
legt sich glatt den Triimmermassen an.

Der anatomische Effekt dieser Umwandlung des Reorganisations-
vorganges ist die Einschaltung einer dicken Bindegewebsschicht zwischen
dem triimmergefilllten subchondralen Bruchstiick und der wieder-
belebten iibrigen Epiphyse: das tote subchondrale Knochenstiick erscheint
gegen die iibrige, nunmehr lebende Epiphyse durch diese Bindegewebs-
schicht abgegrenzt.

Der mechanische Effeki besteht in dem Ausbleiben der knéchernen
Wiederanheilung und Verzapfung des subchondralen Bruchstiickes, in
dem Fortbestehen einer weitgehenden Lockerung des entsprechenden
Anteiles der Gelenkfliche.

In diesem Stadiwm entspricht der anatomische Befund durchous den
Angaben Koenigs iiber seine Osteochondritis dissecans. Ein umgrenzter
Abschnitt im Bereich des subchondralen epiphysiren Knochens ist im
Zustande der Nekrose (Knochen und Mark), wihrend der deckende
Knorpel nur ganz geringfiigige Erndhrungsstérungen aufweist; das tote
Knochenstiick ist durch eine Schicht zellreichen Bindegewebes (Granu-
lationsgewebe) oder &dlteren Bindegewebes gegen die iibrige lebende
Epiphyse vollstandig abgegrenzt; der mechanische Zusammenhang des

31*
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Knochenstiickes mit der iibrigen Epiphyse ist gelockert. Wiirde man ent-
sprechend der Abb. 13 ein Elevatorium an der Stelle des abgrenzenden
Bindegewebes in den Knorpel einsetzen, so wiirde es wohl unschwer
gelingen, das ganze nekrotische Bruchstiick unter Sprengung der Knorpel-
verbindungen aus seiném Lager herauszuheben. Der herausbeférderte
Korper wiirde aus einer wenig geschidigten Knorpeldecke mit anliegen-
dem flachen nekrotischen Knochenstiick bestehen, dessen Markraume mit
nekrotischem Mark und Knochenmehl erfiilit sind und dessen Losungs-
fliche Knochentriimmer und Bindegewebsteile anhaften. Solche Ge-
bilde sind uns von der Histologie der freien Gelenkkorper wohlbekannt!

Die hier festgestellte Entstehung des Abgrenzungsvorganges macht
uns auch verstindlich, warum die bei den oben (8. 460) erwahnten experi-
mentellen Untersuchungen erhobenen Befunde den Koenigschen Angaben
'so nahe stehen. Hier am Metatarsalkopfchen istres der kompakie Knochen-
triimmerwall, der das substituierende Bindegewebe zum Ubergang in
flichenhafte Resorption“ zwingt. Dort ist es die kompakte nekro-
‘tische Knorpeldecke, gegen die das regeneratorisch tatige subchon-
drale Bindegewebe ebenfalls nur ,flichenhaft resorbierend* vordringen
kann. Das Fehlen von Hohlrdumen, die mangelnde Porositit erzeugt in
beiden Fillen diese Form der Beseitigung des Toten; und die Zwischen-
schaltung der resorbierenden Bindegewebsschicht, der Verlust der ver-
‘bindenden Spongiosabalken bewirkt in beiden Fillen die mechanische
Lockerung des der flichenhaften Resorption unterliegenden Anteiles der
Gelenkfldche: hier des toten, triimmergefiillten Knochenstiickes, -dort
der toten Knorpeldecke.

In welcher Richtung sich die mechanischen Einwirkungen auf den
abgegrenzten Gelenkbezirk am Metatarsalkdpfchen geltend machen,
zeigen die folgenden Beobachtungen, die aullerdem weitere Einzelheiten
iiber die Histologie des Abgrenzungsvorganges enthillen.

Fall4. Bei dieser Beobachtung, die im Roéntgenbild neben der Verdickung
des Halsteiles ebenfalls sequesterartig abgegrenzie Knochenstiicke in der verbreiterten
Epiphyse aufwies, ergibt der sagittale Langsschnitt des resezierten Kopfchens
bei Lupenvergrofierung (Abb. 14) eine nicht sehr starke Impression der plantaren
Gelenkfliche. Wihrend die dorsale Halfte der Epiphyse von einem Knochennetz
eingenommen ist, das sich allerdings durch seine Architektur, die Plumpheit der
Bilkchen und die Dichte des Inhaltes der Markréume von der normalen epiphyséren
Spongiosa unterscheidet, findet sich in der plantaren Hélfte ein dichtes, knochen-
freies Bindegewebe, das durch einen Spalf von der plantaren Gelenkfliche selber
getrennt ist. Jenseits des Spaltes liegt der etwas verdickt erscheinende Gelenk-
Inorpel, dem anscheinend nur noch Teile der Xnochengrenzlamelle anhaften.
Weiter bemerkenswert ist nahe dem plantaren Winkel ein herzférmiger cystischer
Herd, der von -einem ‘dichten -Mantel von Bindegewebe umgeben ist. Vom Epi-
physenknorpel,. der nach den Réntgenbildern an den anderen Metatarsalien in
diinner Schicht noch vorhanden ist, ist nur noch ein kleiner Rest am plantaren
Epiphysenwinkel vorhanden. 'Am dorsalen Knorpel-Knochenrande ist ein kleiner
iberhiingender Randwulst bémerkbar.
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Bei starkerer  Vergroferung erkennt man, daB auch in diesem Falle das
Knochennetz der dorsalen Epiphysenhilfte durch Reorganisation entstanden ist.
Dies geht aus der geflechtartigen Struktur des Knochens hervor, die manchem
der plumpen Balkchen noch eigen ist; an anderen Stellen finden sich Kerne ge-
flechtartig geordneten Knochens mit Knochenauflagerungen lamellirer Struktur.
Und nach der plantaren Halfte zu sind hier und da noch Reste glter nekrotischer
Spongiosa wahrnehmbar, die von lebenden Knochenauflagerungen umgeben sind.
Das Markgewebe ist durchweg bindegewebig.

Der Inhalt der plantaren Epiphysenhalfte ist fast durchweg sehr faserreiches
dichtes Bindegewebe. Auch am Rande des Spaltes hat das Bindegewebe den
gleichen Charakter. Nur an den Spaltwinkeln ist das Bindegewebe in der Um<
gebung des hier noch haftenden subchondralen. Knochens zellreich und schlieBt

Abgr. Bqw.

CH —

Ep. Kn. —

Abb. 14. Kéhlersche Krankheit des 2. Metatarsalkdpfchens. Drittes Stadium. Abgr. Bgw. =
Abgrenzendes Bindegewebe; (. H. = Cystischer Herd (Detrituseyste); Ep. Kn. = Epiphysen-
knorpelrest ; R. W. = Randwulst,

Riesenzellen ein. An anderen Priparaten dieses Falles tritt uns als auffalliger
Befund der Ubergung des abgrenzenden Bindegewebes in Knorpelgewebe entgegen
(Abb. 15) —in Ubereinstimmung mit den oben erwihnten Bildern bei der experimen-
tellen Knorpelnekrose (vgl. 8. 461, L..c.'Abb. 3). Der cystische Herd ist noch zum
Teil von kornigen amorphen Massen erfiillt, die in ihrem Aussehen dem vorher
beschriebenen ,,Knochenmehl® vollstindig gleichen. Das dem plantaren Gelenk-
knorpel anhaftende diinne Knochenstiick ist nekrotisch, einige in anderen Pri-
paraten noch vorhandene Markrdume sind mit Knochenmehl erfiillt. Fast voll-
stindig kernlos ist die anschlieBende Schicht des verkalkten Knorpels. Gering-
fiigig nur sind die Ernédhrungsstérungen in den angrenzenden tiefen Knorpellagen.

Ein bemerkenswerter Befund in dieser Beobachtung ist zundchst die
Diinnheit des abgegrenzten nekrotischen = subchondralen Knochen-
stiickes. Der Gedanke, daB in diesem Falle das subchondrale Bruchstiick
von vornherein dinn gewesen sei, kann nicht aufrechterhalten werden.
Denn viel tiefer, mitten im abgrenzenden Bindegewebe, findet sich eine
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Anhdufung von Knochentriimmermehl in Form einer Defrituscyste. Es
mul} also zunichst der Knochentriimmerwall und der Bruchspalt viel
tiefer epiphysenwirts gelegen haben. Der vorliegende Befund 146t wohl
nur die Deutung zu, dal} das abgrenzende Bindegewebe bereits den groB-
ten Teil des zunsichst viel groferen subchondralen Bruchstiickes auf
dem Wege der flichenhaften Resorption abgeschmolzen hat und daB
beim Vordringen des Bindegewebes ein Teil des Knochentriimmermehles
erhalten geblieben und von dem Bindegewebe umschlossen worden ist.
Es ergibt sich hieraus, dafl die Tatigkeit des abgrenzenden Bindegewebes

G. K. S Kn.

Sp.

Abb, 15. Teilbild zu Abb. 14. Abgrenzungsvorgang IIf. Bildung von hyalinem Knorpel (k. K.)
im abgrenzenden Bindegewebe (¢. B.); Spaltbildung (Sp.) im Bereich der Abgrenzungsfliche
(mechanische Abldsung); G. K. = Gelenkknorpel; §. Kn. = Totes subchondrales Bruchstiick.

im Laufe der Zeit zu einer Beseitigung des subchondralen Bruchstiickes
zu fithren vermag. Auch auf diesem Wege wird also schlieBlich die Re-
organisation der toten Epiphyse erreicht, wenn auch in anderer Form,
in viel langerer Zeit und unter Umsténden, die, wie wir gleich sehen wer-
den, zu neuen Komplikationen fithren kénnen.

Eine solche Komplikation ist die mechanisch-traumatische Ablosung
des in Abgrenzung befindlichen Gelenkbezirkes, als deren Ausdruck in
diesem Falle der unter dem subchondralen Knochenstiick gelegene Spalt
sichtbar ist, der das Bruchstiick fast in ganzer Ausdehnung von der binde-
gewebigen Unterlage trennt. Dieser Spalt ist kein préparatorisches
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Produkt. Denn schon bei der Untersuchung des frischen Préparates
fiel es auf, daB die plantare Gelenkfliche bei Pinzettendruck leicht
federte und schon beim Durchschneiden des entkalkten Kopfchens war
der Spalt wahrnehmbar,

Dieser Befund ist wohl nur so zu deuten, daBl unter den mechanischen
Insalten, die die Plantarfliche des Kopfchens vorzugsweise treffen, in
groferer Ausdehnung eine Trennung zwischen dem dinnen subchon-
dralen Knochenstiicke und dem unterliegenden Bindegewebe auf-
getreten ist. Tatséichlich hiangt die plantare Gelenkfliche jetzt der Haupt-
sache nach nur an beiden Enden mit dem iibrigen Gelenkképichen durch
eine Briicke zusammen, die aus dem Gelenkknorpel und einer diinnen
anhaftenden subchondralen Knochenschicht besteht. Trife diese Gelenk-
flache eine stirkere Gewalt in mehr abscherender Richtung, wie dies
allerdings gerade am Metatarsophalangealgelenk nicht vorzukommen
scheint, so kann man sich leicht vorstellen, daB diese letzten Verbin-
dungen gesprengt wiirden. Der so frei gewordene Kérper wiirde aus einer
makroskopisch unveridnderten, mikroskopisch lebenden, nur in den tiefen
Lagen geschiadigten und in der Verkalkungsschicht nekrotischen Knorpel-
decke bestehen, die an beiden Enden Bruchflichen aufweist und der
einige Spangen nekrotischer Spongiosa mit Knochentriimmermehl an-
haften. Das ist ein Bau, den wir bei vielen freien Gelenkkérpern des
Knie- und Ellenbogengelenkes wiederfinden!

Tatstichlich scheint dieser letzte Akt der mechanisch-traumatischen
Loslosung an diesem kleinen Gelenkende nicht vorzukommen. Wenn
auch gelegentlich eine weitgehende Ldosung des abgegrenzten Gelenk-
bezirkes beobachtet wird — Lieck konnte in einem Falle mehrere vollig
geloste Knorpel-Knochenstiicke von der Gelenkfliche des Metatarsal-
kopfchens miihelos mit der Pinzette abheben —, so ist doch von freien
Korpern an dieser Stelle bisher nichts bekannt. Neben dem anatomischen
Bau des engen Gelenkes diirfte die Art der funktionellen Inanspruch-
nahme die Erklarung hierfiir abgeben. Die Druckwirkung, die. beim
Gehakt auf die plantare Gelenkflache ausgeiibt wird, ist stets epiphysen-
wirts gerichtet; sie ist kaum geeignet, eine traumatische Loslosung des
abgegrenzten Bezirkes herbeizufithren.

Die resorptive Einschmelzung des subchondralen Bruchstiickes
stellen wir in verstirktem MaBe in der folgenden letzten Beobachtung
fest, die uns tiberdies eine zweite wichtige Folgewirkung der mechanischen
Inanspruchnahme anzeigt. Das Réntgenbild dieser Beobachtung ist'in
Abb. 3 wiedergegeben.

Fall 5. Aunf dem sagittalen Lingsschnitt sieht man bei LupenvergroBerung
(Abb. 16) die machtige Verbreiterung der Epiphyse im dorsoplantaren Durch-
messer.” Sie wird noch vergréBert durch den schnabelférmig vorspringenden zu-
geschirften Randwulst (R. W. Abb. 16) am plantaren Knorpelknochenrand. Die
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Verunstaltung der Epiphyse ist fast ausschlieBlich auf Kosten des plantaren Gelenk-
anteils erfolgt. Die plantare Gelenkfliche ist fief knochenwirts eingedriickt. Unter
der eingedriickten Knorpeldecke ist eine groBe Ansammlung von Knochentriimmer-
mehl sichtbar. Sie wird epiphysenwirts kokardenartig umgeben von einer dicken
Schicht Bindegewebes, von der sie durch einen schmalen Spalt getrennt ist. Das
abgrenzende Bindegewebe ist in den zundchst liegendéen Teilen zell- und gefdBarm,
wihrend die tiefer liegenden Teile zahlreiche GefaBe und stirkeren Zellreichtum
aufweisen.

Von den Ergebnissen der Untersuchung bei stirkerer VergroBerung ist nur
hinzuzofiigen, dafl auch hier das Knochenwerk der dorsalen Epiphysenhalite die
deutlichen Zeichen der vorausgegangenen knochernen Substitution aufweist. Der

Verk. Kn. Tr. Abs.

. .-”Jr‘l,rf.
" Bgw.

Abb. 16.  Kohlersche Krankheit des 2. Metatarsalkopfchens. Viertes Stadium. Abgr. Bgw. = Ab-
grenzendes Bindegewebe: Kn. M. = Knochentriimmermehl; Verk. Kn. = Verkalkter Knorpel;
Tr. Abs. = Treppenformiger Absatz; R. W. = Randwulst.

deckende Knorpel der dorsalen Gelenkflache ist nur wenig verindert; nur die
Zone des verkalkten Xnorpels zeigt leere Hohlen. Auf der plantaren Gelenkfliche
sind die im fibrigen gut gefirbten Zellen weiter auseinander geriickt, was wohl
auf eine Quellung der Grundsubstanz schliefen 146t. In den tiefen Knorpellagen
finden sich leere Knorpelhohlen in reichlicherer Anzahlneben Verkalkung der Grund-
substanz. Die dem nekrotischen Herd zugekehrte -Fliche des plantaren Gelenk-
knorpels hat das Aussehen einer Zerreibungsfliche: zahlreiche Risse, unregelmaBige
Fortsitze und angelagerte Knorpeltrimmer sind sichtbar.

In dieser Beobachtung ist demnach das subchondrale Knochenstiick
auf der plantaren Gelenkseite schon vollstindig verschwunden. Zum
Hauptteil ist dies woh! auf Kosten der Resorption durch das angrenzende
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Bindegewebeé zu setzen.. Wenn sich hier'aber eine méchtige Ansammlung
von Knochenmehl dicht unter dem Knorpel findet, so ist dies fur so zu
deuten, daB wibrend der Abschmelzung des subchondralen Knochen-
stiickes die Zermahlung und Zermalmung des noch vorhandenen sub-
chondralen nekrotischen Knochens weiter knorpelwarts vorgeschritten
ist. Dienach dem anatomischen Befunde selbstverstandliche andavernde
»Federung® der plantaren Gelenkflsche bei jeder Belastung des FuBes
macht diesen Vorgang vollauf versténdlich. Die Spuren der unaufhor-
lichen Zerreibung und Zermahlung sind jetzt noch an der inneren Flache
des Gelenkknorpels deutlich wabrnehmbar. Wahrend also der Hauptteil
des subchondralen Bruchstiickes durch das andringende Bindegewebe
resorbiert wurde, ist der knorpelwirts gelegene Rest jetzt nur noch als
Knochenmehl sichtbar.

Es versteht gich von selbst; daB, je diinner die plantare Gelenkfliche
ist, die auf dem weichen Kissen des unterliegenden Bindegewebes auf-
ruht, um so mehr sich die mechanische Einwirkung der Belagtung bemerk-
bar machen muf. Wir sehen daher als zweite Folge der mechanischen
Inanspruchnakme eine Sieigerung der plantaren Impression, die in der
schwersten Deformierung des Képfchens endigt. Im dibrigen wird das
Auftreten neuer Impressionen bei schon vorhandener Regeneration ein-
wandsfrei durch die Tatsache bewiesen, da mehrere der zunéchst liegen-
den Spongiosabélkchen, die aus geflechtartig geordnetem Knochen be-
stehen, also sicher bereits neugebildet sind, vollstindig kernlos ange-
troffen werden. Ihr Absterben kann nur einem sekundéren Vorgang zu-
geschrieben werden, als welcher wohl nur die traumatische Einwirkung
neuer Impressionen in Betracht kommt.

Neben der Steigerung der Tmpression sehen wir aber auch in diesem Fall
eine Spalitbildung, diesmal zwischen dem Knochenmehlrest und dem ab-
grenzenden Bindegewebe. Sieist wohl, wieim vorigen Fa-lle,Aals\ Zeichen der
mechanischen Ablosung der Gelenkfliche gegen das Bindegewebe der
Unterlage anzusehen, wenn ich auch in diesem Falle eine Entstehung durch
die Prétpara-tion nicht, wie dort, mit Sicherheit ausschlieBen kann.

Wire in diesem Zustand die mechanische Ablésung durch ein dafiir
geeignetes Trauma bis zur vollkommenen Loslésung tunter Sprengung
der seitlichen Knorpelbriicken vollendet, so wiirde ein freier Kérper
entstehen, welcher nur aus Knorpel besteht, der auf der Knochenseite
das Bild einer Zerreibungsfliche mit Knorpelmehleinlagerung in den
Rissen und Spriingen — vielleicht neben Teilen anhaftenden Binde-
gewebes — und an beiden Enden einfache Bruchflichen anfweist. Solche
freien Korper sind uns unter den Gelenkkorpern des Knie- und Ellen-
bogengelenkes wohlbekannt!

Auch die letzte Ansammlung des Knochentriimmerwalles unterliegt
schlieBlich der Resorption, wobei es durch das abgrenzende Binde-
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gewebe zunichst in Inseln zerlegt wird. Abb. 17, die einer anderen
Beobachtung entnommen ist, zeigt einen solchen Befund. Hier ist das
abgrenzende Bindegewebe (a. B.) bereits bis zur Schicht des verkalkten
Knorpels vorgedrungen; in ihm sind nur noch verstreute Reste von
Knochentritmmermeh! (K.T.M.) wahrnehmbar.

Uber die weitere Entwicklung des Krankheitszustandes und iiber die
Notwendigkeit der Ausbildung einer Arthritis deformans, die auch auf
der Gegenseite rontgenologisch und anatomisch in die Erscheinung

a. B. K. T.)M.

Abb. 17. Koéhlersche Kranheit des Metatarsalkopfchens. Drittes Stadium. Das abgrenzende ge-
fiBreiche Bindegewebe (4. B.) hat die Knochengrenzlamelle und den Knorpel erreicht. 0. =
Osteoklasten; K. 7. M. = Umschlossene Reste von Knochentriitmmermehl.

treten. muB, will ich an dieser Stelle nicht sprechen, da diese Folgezu-
stinde iiber das hier gestellte Thema hinausgehen. Nur soviel méchte ich
erwihnen, daB es mir nach den neuen Feststellungen zweckmiBig er-
schien, diese Arthritis deformans, die in Erndhrungsunterbrechungen
des epiphysiren Knochens ihre anatomische Grundlage findet, als die
ossale Form von der. gewdhnlichen Arthritis deformans, deren anato-
mische .Ursache in Ernahrungsstorungen des Gelenkknorpels besteht
(chondrale Arthritis deformans), zu scheiden. Fiir diese ossale Form be-
steht die alte Zieglersche Lehre von der ,,0ssalen Genese’ der Arthritis
deformans entgegen der Kritik Pommers zweifellos zu Recht. Dariiber
hinaus 1486 sich aus den Arbeiten Zieglers in hohem Grade wahrscheinlich
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machen, dal} gerade Fille von ossaler- Arthritis deformans seinen ana-
tomischen Untersuchungen zugrunde gelegen haben. Mit dieser Frage
habe ich mich in mehreren Arbeiten!) der chirurgischen Literatur be-
schiftigt, auf die ich hier verweisen mul.

Der gliickliche Umstand, daB uns am Metatarsalkopfchen eine Summe
histologischer Einzelbilder zur Verfiigung steht, die die verschiedenen
Stadien der aus der priméren Epiphyseonekrose sich ableitenden Folge-
zusténde fast liickenlos wiedergeben, erméglicht uns, die Vorstellungen,
die Koenig mit dem von ihm aufgestellten Krankheitsbild verband, auf
ihre Berechtigung hin zu priifen und zu der ZweckmiBigkeit der von ihm
gewahlten Bezeichnung ,,Osteochondritis dissecans‘‘ Stellung zu nehmen.
Zieht man die Summe aus den Untersuchungsergebnissen, soweit sie
diese Frage betreffen, so kommt man zu den folgenden Feststellungen.

1. Der anatomische Zustand, der fiir Koenig die Grundlage seines
Krankheitsbildes war, existiert tatsichlich. Die Befunde am Metatarsal-
kopfchen beweisen, daB es einen Gelenkzustand gibt, bei dem ein unter
geschlossener und innerlich wenig geschiddigter Knorpeldecke liegendes,
totes und nekrotisches Mark einschlieBendes Knochenstiick von der
tibrigen lebenden Epiphyse durch eine dicke Bindegewebsschicht voll-
standig abgegrenzt ist.

2. Die Anschauung Koenigs, dal mechanische Insulte eine weit-
gehende Lockerung und Losung dieses Knochenstiickes von der binde-
gewebigen Unterlage herbeizufithren vermégen, wird durch die Befunde
am Metatarsalképfchen bestétigt.

3. Die Angabe Koenigs, daB durch gelegentliche Traumen die letzten
Verbindungen des Knochenstiickes mit dem Lager — besonders durch
Sprengung der unversehrten Knorpeldecke — zerrissen werden, wodurch
der abgegrenzte Gelenkbezirk zum freien Korper wird, kann zwar am
Metatarsalképfchen nicht als zutreffend erwiesen werden; sie wird aber
durch die vorhandenen Befunde wahrscheinlich gemacht. Es ist anzu-
nehmen, dall am Metatarsalkopfchen die hierzu notwendige Art der
traumatischen Gewaltwirkung nicht in die Erscheinung tritt.

4. Die Annahme Koenigs, dall eine primire aseptische epiphysire
Knochennekrose die Ursache des sub 1. angegebenen Gelenkzustandes
darstellt, besteht vollstindig zu Recht. Am Metatarsalkopfclien konnte
die Entwicklung dieses Gelenkzustandes aus der primiren ageptischen
Nekrose der kndchernen Epiphyse nachgewiesen werden.

5. Die Vorstellungen, die Koenig liber den Zusammenhang zwischen
dem Primérbefund und dem Abgrenzungsvorgang hatte und die ihn zu
der Bezeichnung ,,Osteochondritis dissecans® fithrten, sind dagegen nicht
zutreffend.

Die reaktiven Vorginge, die: von der aseptischen epiphysiren

1) Arch. f. klin. Chirurg. 126, 573. Ebenda. 129, 341.
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Nekrose ausgelost werden, sind nicht entziindlicher, sondern regenera-
torischer Natur. Sie fithren keineswegs zur Abgrenzung des toten
Knochens, sondern zu seiner kndchernen Substitution. Erst die pa-
thologische Impressionsfrakbur des toten briichigen Knochens stort
den - natiirlichen Regenerationsvorgang, der ohne diese Storung
in einer Restitutio ad integrum endigen wiirde. Sie ist die Ursache
des Knochentriimmerwalles, der im Bereich des Bruchspaltes der
kndchernen Substitution ein Ende bereitet und den Ubergang der
knéchernen Substitution in die flichenhafte Resorption der kompakten,
Knochentriimmerschicht erzwingt. In der durch die pathologische Im-
pressionsfrakiur erzwungenen Umwandlung - des Regenerationsvorganges
liegt der Kern der weiteren Erscheinungen, die ich als ,, Abgrenzungs-
vorgang* zusammenfasse. Diese Umwandlung ist bestimmend fir das
anatomische Bild, da sich' eine -Schicht resorbierenden Bindegewebes
zwischen das tote tritmmergefiillte Bruchstiick und die itbrige Epiphyse
einschiebt. - Sie bedeutet eine erhebliche Verzdgerung -des Reorgani-
sationsvorganges. Sie' hat schwerwiegende mechanische Wirkungen.
Eine solche besteht in der Zunahme der Impression der plantaren Gelenk-
fliche unter der fortschreitenden Belastung, abhingig von der resorp-
tiven Verdiinnung des subchondralen Knochenwerkes in diesem Bereich.
Infolgedessen bleibt auch nach Abschlufl der Reorganisation das rege-
neratorische Produkt unvollkommen; das Kopfchen ist verunstaltet.
Eine weitere mechanische Wirkung besteht in der Ablosung des in
Abgrenzung befindlichen Gelenkabschnittes von der unterliegenden
Bindegewebsschicht, wodurch der Zusammenhang dieses Gelenk-
abschnittes mit der iibrigen Epiphyse sich auf schmale Briicken be-
schriankt, die Gefahr laufen, durch geeignete Gewaltwirkungen gesprengt
zu werden.

Der Abgrenzungsvorgang ist nichts anderes, als der durch die patho-
logische Impressionsfraktur gestorte und durch die Ausbildung des Knochen-
triimmerwalles in seiner dupPeren Erscheinungsform und in seinen Folge-
wirkungen modifizierte Reorganisationsvorgang am toten epiphysdren
Knochen. Der der Abgrenzung unterliegende Abschnitt der kndchernen
Epiphyse stellt keineswegs das gesamte Gebiet der priméaren Nekrose dar,
wie Konig es sich dachte, sondern nur den durch die pathologische
Impressionsfraktur ausgebrochenen subchondralen Anfeil derselben, der
zur Zeit der Untersuchung bereits unter der resorptiven Wirkung des
abgrenzenden Bindegewebes in verschiedenem Grade verkleinert sein
kann.

Nach diesen Feststellungen kann die von Koenig gewiihlte Bezeich-
nung ,,Osteochondritis dissecans‘‘ nicht als zweckmiaBig erachtet werden.
Entziindliche Vorgange sind es nicht, die am umgebenden Knochen sich
abspielen und der Knorpel ist an dem ganzen Prozeff im wesentlichen
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unbeteiligt. AuBerdem ist der Begriff der ,,dissezierenden‘ Entziindung
in der pathologisch-anatomischen Nomenklatur schon in anderer Rich-
tung festgelegt. Es erscheint mir daher zweckmaBig, an die Stelle der
Koenigschen Bezeichnung die weniger prégnante, aber auch weniger
prijudizierende Bezeichnung ;,Abgrenzungsvorgang® zu setzen.

Der ,,Abgrenzungsvorgang** hat mit dem ,,Sequestrierungsvorgang®
nicht das geringste zu tun. Bei letzterem ist die mechanische Abtrennung
das Werk einer eitrigen Entziindung; leukocytenhaltiges Granulations-
gewebe fithrt durch allseitige lacunére Arrosion die Trennung innerhalb
des vorher physikalisch intakten Knochens herbei; der Sequester bleibt,
von Eiter umspiilt, in einer Eitergranulationshéhle liegen; die mecha-
nische Loslésung ist vollkommen. Der ,,Abgrenzungsvorgang® ist ein
regeneratorischer Prozef}, der frei ist von pyogener Infektion und Eite-
rung; er fithrt infolge der physikalischen Eigenart des Substrates
(Knochentriimmerwallbildung im Bereich der pathologischen Fraktur)
zu einer anatomischen Trennung des subchondralen Bruchstiickes von
der iibrigen Epiphyse, die mit einer mechanischen Lockerung des Zu-
sammenhanges verbunden ist; erst sekundire traumatische Einwirkun-
gen konnen die Lockerung zur mechanischen Ablosung steigern, die aber
unvollkommen bleibt; nur an bestimmten Gelenken kann, wie wir sehen
werden, durch neue traumatische Einwirkungen die unvollkommene
Ablssung zur vollkommenen Loslosung werden (freie Gelenkkérper).
Das ,,in Abgrenzung befindliche Knochenstiick* ist kein ,,Sequester —
trotz der oft augenfalligen réntgenologischen Ubereinstimmung ;-denn es
fehlen ihm die hierfiir notigen Eigenschaften. Wir konnen von einer
,-abgegrenzten Knochennekrose®, nicht aber von einem ,,Sequester
sprechen. Ebenso wiirde es richtiger sein, den Ausdruck ,,tuberkuléser
Sequester* durch die Bezeichnung ,,abgegrenzte tuberkuldse Knochen-
nekrose® zu ersetzen; denn auch hier fehlen die notigen Eigenschaften
des Sequesters, sofern nicht nach Hautperforation eine pyogene Sekun-
dirinfektion hinzugetreten ist. —

Der Anerkenntnis des ,,Abgrenzungsvorganges* wiirde es nicht
férderlich sein, wenn der Nachweis seiner Existenz und seiner Entstehung
auf eine Stelle des Skelettsystems beschriinkt bliebe. Dies ist aber
keineswegs der Fall. Neue histologische Untersuchungen der letzten
Jahre haben gezeigt, daf die primire aseptische Nekrose, die patho-
logische Impressionsiraktur und der Abgrenzungsvorgang auch die
Pathogenese einer Reihe anderer epiphysirer Krankheitszustinde be-
herrschen, deren Wesen unserer Kenntnis bislang verschlossen war.
Wenn auch bei ihnen der Gang der Entwicklung noch nicht in der Voll-
standigkeit vorliegt, wie bei der Kohlerschen Krankheit des Metatarsal-
kopfchens, so besitzen wir doch zur Zeit so viele Einzelbilder der ver-



486 G- Axhausen:

schiedenen Entwicklungsstadien, dafi wir die Gleichartigkeit des Krank-
heitsvorganges mit Deutlichkeit erkennen konnen. Der eine dieser Krank-
heitszusténde ist die sogenannte ,,Malazie des Os lunatum carpi (Kien-
boeck), ein in der chirurgischen und orthopiadischen Literatur viel be-
sprochenes und verschieden gedeutetes Krankheitsbild. Hier besteht
schon im klinischen Bild eine weitgehende Ahnlichkeit mit der Kohler-
schen Krankheit des Metatarsalkopfchens.

Hartnickige Schmerzen in der Gegend des Handgelenkes, die plétzlich und
ohne vorausgehende Verletzung eingesetzt haben, finden in einer Schwellung, die
das Zentrum in der Gegend des Os lunatum carpi hat, eine objektive Stiitze. Es
besteht ausgesprochene Druckempfindlichkeit, ganz umschrieben an der Stelle
dieses Knochens.

Ebenso groB ist die Ubereinstimmung im rontgenologischen Befunde: Im
Beginn der Beschwerden negativer Rontgenbefund; spiter Tritbung der Struktur;
Verdichtungen, die von lichtdurchlissigen Hofen umgrenzt werden; ausgesprochene
s.Sequesterartige” Abgrenzungen; zunehmende Abflachung des Knochens; schlieB-
lich Wiederkehr der Struktur bei Erhaltung der Deformierung und Zeichen der
Arthritis deformans des Handgeleneks.

Einen histologischen Friihbefund dieses Krankheitszustandes, der die
primdre aseplische Nekrose des gesamien Os lunatum anzeigt und so in voll-
kommener Analogie zu unserem Falle 1 Kohlerscher Krankheit steht,
verdanken wir einer Beobachtung von Kappis').

In diesem Falle ist das gesamte Knochenwerk und der gesamte Markinhalt
des Os lunatum im Zustand einer frischen Nekrose. Nur an einzelnen Stellen der
dullersten Peripherie ist, anscheinend in Abhéngigkeit von hier ansetzenden Band-
teilen, der erste Beginn der Reorganisation wahrnehmbar; ein zapfenformiger
Zug jungen Bindegewebes ergieBt sich in die Markrdume der toten Spongiosa.
Knochenumbau ist nur in den allerersten Anfingen wabrnehmbar. Geringe
Schidigungen des Knorpels sind nur in den tiefsten Schichten vorhanden.

Von der zweiten Entwicklungsphase, die die pathologische Kompres-
stonsfrakiur innerhalb des nekrotischen Knochens aufweist, kann ich hier
die folgende eigene Beobachtung mitteilen, die mit unserem Falle 2
Kohlerscher Krankheit in Ubereinstimmung steht.

Fall 6. 16 jihriges Madchen, vor 4 Monaten morgens plstzlich mit schmerzhafter
Schwellung im rechten Handgelenk erkrankt. Keine Behandlung vermochte die
Schwellung und die Schmerzhaftigkeit ganz zu beseitigen.

Der Befund entspricht dem oben angegebenen Bilde. Das Réntgenbild zeigt
eine diffuse Schattenverdichtung im Bereich des Os lunatum carpi, das ein wenig
flacher erscheint. In der Peripherie des verdichteten Lunatumschattens kranz-
formig eine ganz leichte Aufhellung.

Bei der operativen Freilegung zeigte sich die Synovialmembran mit der dor-
salen Flache des Os lunatum im Bereich der ulnaren Spitze leicht verwachsen.
Nach Losung der Verwachsungen werden mehrere quer verlaufende Bruchlinien
wahrnehmbar. Bei Bewegung des Handgelenkes sieht man die Bruchspalten sich
offnen und schlieflen. Bei der Exstirpation des Os lunatum bricht der Knochen

1) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. 2%, 317. Ein Priparat des exstirpierten
Knochens wurde mir von Herrn Prof. Kappis freundlichst zur Einsicht tiberlassen.
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nahe dem volaren Ende durch, ohne daBl grofere Gewalt entwickelt wurde. Die
Bruchfliche sieht trocken aus und blutet nicht.

Das Lupenbild eines Lingsschnittes durch das gréBere dorsale Lunatumstiick
gibt die Abb. 18, ein entsprechendes Préparat von dem kleineren volaren Stiick
die Abb. 18a wieder.

>

o~

Abb. 18, Lunatumnekrose. Zweites Stadium, Dorsales Stiick des Os lunatum carpi.

Es besteht eine Nekrose des ganzen Os
lunatum (Knochen und Mark). Die Mark-
rdume sind nur zum Teil mit nekrotischem
Mark, zum anderen Teil mit kndchernen
Detritusmassen (Knochenmehl) und mit gro-
Beren und kleineren Knochenbruchstiicken er~
fullt. Am dichtesten sind diese Ansamm-
lungen nach der radialen Gelenkfliche zu.
Hier ist ein breiter Spalt zwischen der
Knorpeldecke und dem Knochengefiige wahr-
nehmbar (Abb. 18). Die eine Seite dieses
Spaltes wird von der Knorpelinnenfliche ge-
bildet, die das Bild einer Zerreibungsflache o
aufweist: Knorpelrisse, Knorpeltriimmer, an- | .
gelagerte und eingelagerte Detritusmassen.
Die andere Seite wird von dem trtimmer-
gefiillten subchondralen Knochen gebildet.
Das iibrige Gefiige der Lunatumspongiosa zeigh keine weiteren Kontinuitits-
trennungen.

Das tote Os lunatwm st im ersten Beginn der kndchernen Substitution. Sowohl
von der dorsalen Spitze des Knochens (Abb. 19) als auch vom volaren Ende
(Abb. 18a) sieht man im Zusammenhang mit hier ansetzenden und in Zellwuche-
rung befindlichen Bandteilen je einen kurzen Fortsatz zell- und gefafireichen
Bindegewebes in das nekrotische Spongiosawerk eindringen, Das zellreiche Binde-
gewebe ist an die Stelle des nekrotischen Markes getreten; lacundre Arrosion und

Abb. 18a, Lunatumnekrose. Zweites Sta-
dium.Volares Stiick des Os lunatum carpi.
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nachfolgende Auflagerung neugebildeten lebenden Xnochens mit Osteoblasten-
beséitzen zeigt in diesem réumlich so iiberaus geringen Anteil des Os lunatum die
knocherne Subsfitution an. Bemerkenswert ist an der dorsalen Spitze die begin-
nende endochondrale Ossification des deckenden Knorpels im Bereich des in Reor-
ganisation befindlichen Anteils des Lunatum (Abb. 19, £..0.); an einer Stelle
hat sie zu einer etwas umfangreicheren Knochenneubildung gefiihrt, die als
knocherner Auswuchs sich iber den tibrigen Knochen erhebt.

Totalnekrose des Os lunatum und erster Beginn der kndchernen
Substitution von 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 Bilde eine ausgedehnte Kompressions-

Abb. 19. Teilbild zu Abh. 18. Beginnende kndcherne Substitution des totem Lunatum. 7.
M. = Totes Markgewebe; B. = Ansatz des Dorsalbandes; S. B. = Substitunent vordringendes ge-
ringes Bindegewebe; E. 0. = Beginnende enchondrale Ossification.

fraktur im nekrotischen Knochen mit Ausbildung des Knochentriimmer-
walles im Bereich der an die Bruchfliche grenzenden Spongiosa. Hier-
durch tritt diese Beobachtung in Ubereinstimmung mit unserem Falle 2
Kohlerscher Krankheit: Primire Nekrose, Spontanfraktur des nekro-
tischen Knochens, Unmégliohkeit der Heilung im nekrotischen Gebiet,
Entstehung des Knochentrimmerwalles durch Zermahlung und Zer-
malmung der Bruchflichen — das kann auch hier nur, wie dort, der Gang
der Ereignisse sein. Hiermit in Ubereinstimmung stehen die anamnesti-
schen Angaben der Kranken: das plétzliche Entstehen der Beschwerden
ohne jede Verletzung und die Hartnickigkeit des Krankheitszustandes.
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Nach den am Metatarsalképichen gewonnenen Kenntnissen ist zu
erwarten, daB der knocherne FErsatz an dem Knochentriimmer-
wall ein Ende findet und der flichenhaften Reserption Platz macht,
die den Abgrenzungsvorgang einleitet. Daneben besteht die Moglichkeit
neuer Spontanfrakturen und neuer
Knoghentriimmerfillung.

Auch von dem dritten Entwick-
lungsstadium, - das die fertige Ab-
grenzung eines groBen nekrotischen
Knochenstiickes anzeigt, besitze ich
eine eigene Beobachtung.

Fall 7. FErkrankung seit 1/, Jahr.
Das Réntgenbild zeigt eine bohnengrofie
Knochenverdichtung im Os lunatum, die
von einem hellenHof umgebenist( Abb. 20).
Selbst gute Kenner knochenpathologischer
Rontgenbilder erklarten, daB es sich nur
um einen tuberkul6sen Sequester han-
deln konne.

Bei der Exstirpation des Os lunatum
brach der Knochen in der Mitte durch,
A?f belfien Bruc_hﬂachen sieht man dl_e Abb. 20. Lunatumnecrose. Drittes Stadium
Halfte eines gelblichen, trockenen, anschei- (Abgrenzungsbild).
nend nekrotischen Knochenstiickes, das
von der Knorpelhiille wvollsidndig gelosi, wie die NuB in der Schale liegt.

Auf dem Langsschnitt durch die dorsale Hilfte des Os lunatum sieht man
bei Lupenvergroflerung (Abb. 21) an der Stelle des operativen Querbruches eine

R.W. aB. K M. E. N. K.

Abb, 21.  Lunatwmnecrose. Drittes Stadium. g, B. = Abgrenzendes Bindegewebe; N. K. = Ne
crotisches Knochenstiick; E. = rote Blutkdrperchen; K. M. = Knochentriimmermehl ; R. W:
Randwulst.

becherférmige Einsenkung, in der, vollstindig gelést, ein Knochensttick” von un-
regelmaBiger Struktur (N. Kn.) gelegen ist. Das in Abb:. 21 ichtbare Knochen-
stiick stellt nur einew Teil des urspriinglich hier gelegenen. Stiickes dar, da Teile

Virchows Archiv. Bd. 252 32
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bei det Praparation verloren gegangen sind. Die dorsale Halfte des Praparates zeigt
ein dicht gedringtes Knochenwerk. Zwischen diesem und dem geltsten Knochen-
stiick legt eine breite Bindegewebsschicht (Abb.21, Abgr. Bdgw.), die im oberen
Abschnitt von Blutkorperchen (E.) durchsetzt ist und, mehr karpalwérts, an-
scheinend aus Kalk oder Knochentriimmern bestehende Verdichtungen (V.) auf-
weist. Der obere, dem Radius zugekehrte Knorpeliiberzug, der nach der offenen
Seite zu etwa die normale Dicke besitzt, verschmachtigt sich in der Hohe der
Bindegewebsschicht plotzlich sehr erheblich. Die Verschmiéchtigung nimmt. nach
der Spitze allmihlich zu. Die Spitze selber wird von einem zapfenférmigen
knochernen Fortsatz nach Art einer Randwulstbildung (R. W.) eingenommen.
Der Knorpel der anderen (dem Carpus zugekehrten) Seite verliuft bis nahe an

Abb. 22. Teilbild zu Abb. 21. N. Kn. = Necrotischer alter Spongiosabalken, von neugebildetem
Knochen ummauert.

diesen knochernen Fortsatz in nahezu gleichmiBiger Breite, um kurz vor diesem
in scharfer Grenze plotzlich zu endigen. Zwischen dem Knorpelende und dem
knodchernen Fortsatz liegt ein Bindegewebszapfen, der von auBlen in das Inmere
des Knochens einzudringen scheint.

Bei starkerer VergroBerung ist es unschwer zu erkennen, daB das vorhandene
Knochenwwerk durch knocherne Substitution entstanden ist und dal die Substitution
von der Spitze des Knochens, wahrscheinlich von dem hier eindringenden Gefis3-
Bindegewebszapfen aus seinen Ursprung nimmt. Im Bereich des unmittelbar
angrenzenden Anteils des Knochens ist der Umbau bereits nahezu vollendet: hiex
findet sich eine weitmaschige Spongiosa lamelldren lebenden Knochens, die stellen-
weise schon Fettmark enthilt. Vielfach schlieBen aber die lamelliren AuBen-
schichten der Spongiosa noch Reste geflechtartig geordneten Knochens ein. Weiter
nach dem Tnnern zu ist das Knochenwerk noch eng und der Knochen durchweg
von geflechtartig geordnetem Bau, das Markgewebe itberall bindegewebig. Noch
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mehr nach dem Zentrum zu schlieBen die Ziige geflechtartig geordneten Knochens
Reste alter nekrotischer lamelldrer Spongiosa ein (Abb. 22); hier ist also die Be-
seitigung des urspriinglichen nekrotischen Knochens noch nicht ganz zu Ende
gediehen.

Das abgrenzende Bindegewebe ist teils faserreich und zellarm, teils — nameént-
fich nach dem Knorpel zu — zell- und gefiBreich, mit Riesenzellen durchsetzt,
die besonders der Knorpelinnenfliche anliegen. Das Bindegewebe ist nahe der
radialen Knorpeldecke von roten Blutkorperchen erfiillt und schlieft ganz ver-
einzelte, lacunir umgrenzte Restspangen alier nekrotischer Compacta ein. Die béi
LupenvergréBerung sichtbaren Verdichtungen bestehen teils aus dicht zusammen-
gelagerten nekrotischen Knochentriimmern, teils aus feinsten Detritusmassen
{Knochenmehl). Leukocytenaustritte fehlen vollstindig, ebenso wie jedes An-
zeichen von Tuberkulose.

Das gelockerte Knochenstiick selber bietet den. Anblick zusammengeschach-
telter Bruchstiicke nekrotischen Knochens mit eingelagerten Detritusmassen.

Der Knorpel ist nur wenig geschidigt; nur die Zone des verkalkten Knorpels
ist, soweit sie iiberhaupt noch vorhanden ist, kernlos. Vereinzelte leere Knorpel-
héhlen finden sich auch in den angrenzenden tiefen Knorpellagen. Im Bereich
des Knochenwerkes geigt die Knorpelinnenfliche das Bild der endochondralen
Ossification, am karpalen Knorpel im ersten Beginn, am radialen Knorpel im
weit fortgeschrittenen Stadium, besonders nach der Spitze zu.

Die mitgeteilten histologischen Befunde machen es sicher, daf auch
in diesem Falle eine aseptische Nekrose des gesamien Os lunatum den
Primirzustand darstellt. Wihrend auf beiden Seiten, offenkundig aus-
gehend von hier ansetzenden Bandteilen, der knécherne Ersatz schon
zu einer weitgehenden Reorganisation des toten Knochens gefiihrt
hat, finden sich in der Mitte die Zeichen einer Kompressionsfraktur, die
nach dem histologischen Bilde, insbesondere nach der hochgradigen
Zertriimmerung des Knochens bis zur Zermahlung in Knochenmehl, als
pathologische Kompressionsfraktur in primér nekrotischen Knochen
anzusehen ist. Dementsprechend hat auch hier die kndcherne Substi-
tution der flichenhaften Resorption. Platz gemacht, wodurch das ana-
tomische Bild der ,,Abgrenzung® mit dem mechanischen Erfolg der
Lockerung und Ablosung entstanden ist. Der hier ethobene Befund steht
also in Parallele zu den oben mitgeteilten Fallen 3 und 4 Kdohlerscher
Krankheit. Praktisch ist die Kenntnis dieses ganzen Vorganges gerade
an dieser Stelle von Wichtigkeit, weil sie die Deutung, als handle es sich
um einen tuberkuldsen oder osteomyelitischen Sequester, als irrig er-
kennen labt.

Entsprechende Befunde scheinen iibrigens, soweit die kurze Beschrei-
bung ein Urteil zuldfBt, auch in den beiden Fallen Guyes?) vorgelegen zu
haben, die von Hedinger mikroskopisch untersucht wurden. Auch hier
konnte das zentral gelegene, geldste, mekrotische Knochentriimmerstiick
schon am frischen Priparat 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,-daf
die auBerliche Ahnlichkeit des Bildes mit den freien Gelenkkérpern nicht
so in die Erscheinung tritt. Eher ist dies schon bei einer fritheren Be-
obachtung Baums') der Fall, von der mir ein Priparat von Baum freund-
lichst zur Verfiigung gestellt wurde.

Auch an diesem Os unatum, von dem ich in Abb. 23 das Mikrophotogramm
eines Querschnittes in Lupenvergr6Berung wiedergebe, 1aBt sich anf dem vorher
mehrfach beschriebenen Wege leicht der histologische Nachweis erbringen, dafi das
vorhandene spongitse Knochenwerk durch kndcherne Substitution aus einer urspring-
lich. vollstandigew Knochennekrose hervorgegangen ist; insbesondere ist bemerkens-

N. Kn. Kp. 1.

L. Kn. A. By. N. VKp.
Abb. 28, Lunatumnecrose. Drittes Stadium. Hyalinet Xnorpel.(Kp. I:) im abgrenzenden Bindegewebe.

wert, daB die Schicht des verkalkten Knorpels, soweit sie nicht durch endochondrale
Ossification verschwunden ist, -iiberall zelios angetroffen wird. Das groBe, in sich
zusammengeschachtelte tote Knochenstiick {Abb. 23, N.Kn.), dessen Réume
mit Knochenmehl erfiillt sind; steht hier mit der radialen Knorpelfliche in festem
Zusammenhang, und das abgrenzende Bindegewebe (4.Bg.) Megt nur auf der
Knochenseite dem. toten Bruchstuck an.

Bemerkenswert st in dieserm Falle der Zellreichtum des abgrenzenden Binde-
gewebes und die veiche Zahl der’ emgestreu’oen Riesenzellen. Das abgrenzende
Bindegewebe wird an solchen Stellen, wie schon Bawm hervorgehoben hat, einem
Riesenzellensarkom nicht undhnlich ((Abb. 24). Dieser Befund ist von Wichtigkeit
wegen der weitgehenden Schlisse, die. Riedel?) auf die gleichen, von ihm am Hiift-
kopt erhobenen Befunde aufgebaut hat (vgl 8. 498).

Weiter von Interesse ist das Auftreten von hyalinem Knorpelgewebe innerhalb
des abgrenzenden Bindegewebes (Abb. 23, Kp.I.); den Bildern nach zu urteilen,
scheint es durch Metaplasie aus dem Bindegewebe hervorzugehen. Dieser Befund steht

1) Bruns’ Beitr. z. Xlin. Chirurg. 87, 568.
2y Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 244, 335.
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in Ubereinstimmung mit entsprechenden Bildern, die im Falle 4 Kohlerscher Krank-
heit und bei den eingangs erwihnten experimentellen Untersuchungen. erhoben
werden konnten. Er ist von grundsitzlicher Wichtigkeit wegen analoger Feststel-
Jungen, die an der Losungsflache der freien Gelenkkérper gemacht wurden, und die
zu besonderen Deutungsversuchen Veranlassung gaben [Lehmann'}y vgl. S. 509].

In diesem Fall ist die Ubereinstl:mmung des in Abgrenzung befind-
lichen Lunatumabsehmttes mit den freien Gelenkkdrpern wieder groBer,
weil das tote Knochenstiick mit dem anhaftenden Kuorpel der radlalen
Gelenkfléiche im Zusammenhang steht und der Abgrenzungsvorgang nur
auf der Knochenseite in Wirksamkeit ist.

Kn. M. N. Kn.

“Abb. 24. Teilbild zu Abb. 28. Zellreiche, ,sarcomihnliche“ Partie des abgrenzenden
Bindegewebes (4. By.). En. M. = Knochentriimmermehl-Haufen,

Nach der Enge des Gelenkes und nach der Richtung der einwirkenden
Kraftlinien ist es nicht zu erwarten, daB am Os lunatum die sekundire
trauniatische Loslésung des abgegrenzten Knochenstiickes jemals in die
Erscheinung tritt. Dagegen wird die zweite besprochéne Einwirkung,
die Zunahme der Impression, nach den anatomischen Befunden kaum
ausbleiben kénnen. Dall in einem Fall, wie ihn die Abb. 21 wiedergibt,
die Knorpélschale in der Mitte des Knochens jeder Gewaltwirkung nach-
geben muB, erscheint selbstverstindlich. Als Kennzeichen der unter der

1) Dtsch. Zeitschr. f- Chirurg. 198, 11.
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Federung auf das Bindegewebe ausgeiibten driickenden und zerrenden
Gewaltwirkungen nehmen wir die Anfiillung mit roten Blutkérperchen
wahr. Dieser Befund erklirt auch das dauernde Fortbestehen der
Schmerzen im klinischen Bild. Die Zunahme der Abflachung kann
danach nur eine Frage der Zeit sein, Die langsame Reorganisation durch
die Resorption der toten Massen wird aber ihren Fortgang nehmen
miissen. So steht hier am Ende die vollendete Reorganisation in difformer
Gestalt.

Eine Beobachtung, die die Reorganisation nahe ihrem Ende erkennen
1a8t, verdanken wir ebenfalls Kappis. Hier fanden sich inmitten lebender
Spongiosa nur noch verstreute Reste von Knochentriimmerfeldern mit
einliegendem Knochenmehl, die von resorbierendem Bindegewebe um-
geben waren.

Auf diesem Wege erkliren sich die réntgenologischen Befunde der
Spdtfalle, bei denen an dem zusaramengedriickten, oft bandartigen
Lunatum die Architektur des Knochens weitgehend wiederhergestellt ist.
Die Umstéande, die zu dem gleichzeitig rontgenologisch bemerkbaren
Auftreten einer Arthritis deformans des Handgelenkes fihren, sollen an
dieser Stelle unbesprochen bleiben.

Der iiblichen Bezeichnung ,,Malacie® des Os lunatum lag die An-
schauung Kienboecks zugrunde, dafl durch eine vorausgegangene, von
dem Kranken vergessene Verletzung der dorsalen Biander die einliegenden
GefiBe fiir das Os Junatum zerrissen seien, und daf die hiervon ausgehende
Ernshrungsstérung einen ,,osteomalacischen, halisteretischen* Zustand
des Os lunatum erzeugt habe. Weitere Gewaltwirkungen sollen dann die
zunehmende Abflachung des weichen Knochens herbeifiihren. Die neuen
histologischen Feststellungen zeigen uns, daf diese Vorstellung nicht halt-
bar ist. Will man mit der Bezeichnung das Wesen des Krankheitshildes
treffen, so wire 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 Schenkelkopf im spéatkindlichen Alter.
Hier spielt der Krankheitszustand unter der von Perthes vorgeschlagenen
Bezeichnung Osteochondritis deformans coxae juvenilisin der chirurgischen
und orthopidischen Literatur der letzten Jahre eine groBe Rolle.

Mit diesem Krankheitsbild hat sich vor kurzem Riedel') in eciner
umfangreichen Arbeit eingehend beschiftigt, so daB sich weitere Angaben
eriibrigen. Nur so viel will ich erwidhnen, daB auch hier Abflachungen
der verbreiterten Epiphyse, Impressionen der Gelenkfliche, ,,sequester-
artige” Abgrenzungen im Innern und Verdickungen der Metaphyse den
Kern der réntgenologisch feststellbaren Verinderungen ausmachen.

1) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 244, 335.
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Aus den Ausfithrungen Riedels geht zur Geniige hervor, welche Fiille
von Deutungen diesem eigenartigen Krankheitsbild zuteil geworden ist.
Toh verzichte auf ihre Wiedergabe. Solange die Deutung auf die réntgeno-
logischen Bilder und auf vereinzelte histologische Befunde — oft nur an
kleinen Teilstiickchen — angewiesen war, war fiir widerstreitende Auf-
fassungen der Boden gegeben. Inzwischen haben uns Untersuchungen
an reichlicher gewonnenem Material Einzelbilder der verschiedenen Ent-
wicklungsstadien vor Augen gefiihrt, die uns die Ubereinstimmung mit
den vorher besprochenen Gelenkzustinden anzeigen.

Einen Friihfall des ersten Stadiums, entsprechend dem Fall 1 Kohler-
scher Krankheit und dem ersten Falle Kappis von Lunatumnekrose,

I.F. N. Ep. 0. E.

| i
Ep. Kp. L. Kn.

Abb. 25. Epiphyseonecrose des oberen Femurendes (Osteochondritis Perthes). Zweites Stadium.
Beginnende Substitutlon vom rechten Rande her.

bei dem also eine epiphystre Totalnekrose ohne Zeichen sekundérer Ge-
waltwirkung vorhanden sein miiite, besitzen wir zur Zeit noch nicht.

Ein von mir untersuchter Friihfall entspricht dem zweiten Entwick-
lungsstadium; er weist neben der epiphysiren Totalnekrose bereits eine
pathologische Kompressionsfraktur auf.

Das Priaparat wurde von Fruend durch Resektion im aseptischen
Gelenk von einem 9jshrigen Knaben gewonnen und mir zur Untersuchung
iberlassen. Die genaue Beschreibung wird in einer Arbeit von Fruend
gegeben werden. Hier mégen nur einige zusammenfassende Angaben
Platz finden.

Fall 8. Das Priaparat besteht aus der Kopfepiphyse des Femur. Der Knorpelitber-
zug zeigt nahe der Mitte eine Usur, in der gelblicher, anscheinend nekrotischer Knochen
zutage liegt. Tm iibrigen ist der Knorpel glatt und ohne Besonderheiten. Bei der
Herstellung der mikroskopischen Praparate hat sich leider der ganze Knorpel-
iiberzug von der Epiphyse gelost.

Am Querschnitt sieht man bei LupenvergroBerung (Abb. 25) die flache
Scheibe der kndchernen Epiphyse, der noch in weitem AusmaBe der Epiphysen-
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knorpel (Ep. Kp.) anhaftet; an letzterem hangen hier und da noclyeinige Teile der
Metaphyse.

Knochen und Mark der Epiphyse ist tof. Die Nekrose ist scharf auf die Bpi-
physe beschrdnki; der Epiphysenknorpel sowie Knochen und Mark der vorhandenen
Metaphysenanteile zeigen untadelige Kernfarbung. - Wiahrend das Mark in den
tiefen Abschnitten der Epiphyse noch das "Bild der frischen Nekrosé darbietet,
sind die Markriume nach der Oberfliche zu mehr und mehr mit Knochentrimmern
und feinem Knochenmehl erfiills (Abb. 26). Der oberflichliche Anteil der Epiphyse
selber zeigt das Bild einer avsgesprochenen Kompressionsfrakiur (Abb. 25, I. F.):
die  nekrotisthen Spongiosabalken sind: zertriimmert und ineinandergeschachtelt,
die Zwischenriume mit Triimmern und Knochenmehl erfiillt.

Abb. 26, Teilbild zu Abh. 25, Knochentriimmermehlfiillung der toten Epiphysa nach der Stelle
der pathologisechen Kompressionsfraktur hin.

Die tote Epiphyse, st im. ersten. Beginn der knichernen Substitution, die von
dem duBeren Winkel ihren Ausgang nimmt. Hier liegt eine dicke Schicht wuchern-
den Bindegewcbes, der sich zellreicher Faserknorpel vom wuchernden Epiphysen-
knorpel her beimischt, dér kngchérnen Epiphyse auf. Von ihr aus dringt ein
breiter Fortsatz zell- und gefaBireichen Bindegewebes in die tote Epiphyse hinein.
Die letzten Ausliufer gehen nicht iiber das erste Drittel der Epiphyse hinaus. Abb. 27
zeigh die Grenze dieses substituierenden Bindegewebes gegen das tote Mark. Sie
zeigh zugleich in dem -Auftreten’ wandstandiger Osteoclasten den Beginn der
kndchernen Substitution der toten Epiphysenspongiosa an. ~Am lateralen Rande
der 'Epiphyse ist bereits durch endochondrale . Ossification eine groBe flache
Knochenneubildung entstanden (Abb. 25, L. K.), die sich der toten Epiphyse
breit auflagert und zu ihrer Verbreiterung beitrigt.

Der’ gesondert untersuchte Gelenkknorpel hat auf der Innenseite das .Aus-
sehen einer Zerreibungsfliche mit Rissen, Spriingen, eingelagerten Knorpeltriim-
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mern und Knochenmehl® Die -Zone -des verkalkten Knorpels fehlt. Die tiefen
Knorpellagen sind in ganzer Breite des Stiickes in verschiedener Tiefenausdehnung
zellos. Die angrenzenden lebenden Knorpelzellen zeigen Wucherungsbilder. Be-
sonders weit nach der Oberfliche zu breitet sich die Nekrose des Knorpels in der
Néhe der makroskopisch wahrnehmbaren Knorpelusur aus. Die- oberflachlichen
Lagen sind zum Teil in Faserknorpel umgewandelt.

Nach diesen histologischen Feststellungen diirfte es keinem Zweifel
unterliegen, daB eine aseptische Nekrose der gesamten knécherrien Epi-
physe des oberen Femurendes den priméiren Krankheitsz’ustand darstellt.
Der Gedanke, daB die Impressionsfraktur an der Oberfliche erst selber

Abb. 27. Teilbild zu Abb. 25. 7. M. = totes epiphysires Mark; S..B. = Substituierend. vor-
dringendes junges Bindegewebe mit wandstindigen Riesenzellen (beginnender Knochenumbau);
Z. K. = Epiphysenknorpel.

die Nekrose erzeugt habe, wird nach den histologischen Bildein der
Frakturstelle selber und nach. der scharfen Begrenzung der Nekrose
ernstlich. nicht erwogen werden kénnen. Als Folgewirkung der epi-
physiren Nekrose ist auch hier die kncherne Substitution wahrnehmbar,
die aber in diesem Falle nur vom lateralen Epiphysenwinkel ihren Aus-
gang nimmt. Als neues Ereignis hinzugetreten ist unter der Belastung
des Beines. die pathologische Compressionsfraktur der oberflichlichen’
Lplphysensponglosa, wohl ein schlagender Beweis fiir die Bruehlgkelt
des toten spongidsen Knochens. Inunserem Falle ist die Zertriimmerung
hochgradig; sie hat eine weitgehende Lockerung des deckenden Knorpels
herbeigefiihrt, der sich bei der Priparation nicht am Knochen halten lie.
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Nach den vorher mitgeteilten Erhebungen ist es vorauszusagen, dafl
die kndcherne Substitution an der Grenze des subchondralen Knochen-
tritmmerfeldes ein Ende finden und dem Abgrenzungsvorgang Platz
machen mull. Von diesem Stadium der fertigen Abgrenzung der sub-
chondralen Knochennekrosen besitzen wir zur Zeit mehrere histologisch
gesicherte Beobachtungen. An ihrer Spitze steht der kiirzlich von Riedel
bis ins einzelne beschriebene Krankheitsfall.

In diesem Falle konnten schon makroskopisch an der resezierten Kopfkalotte
unter dem eingedriickten, aber sonst unverdnderten Knorpel gréBere und kleinere,
v0llig geloste, anscheinend tote Knochenstiicke festgestellt werden, die dort gelegenen
»Sequestern’ glichen. Bei der mikroskopischen Untersuchung der einzelnen Teile
des Praparates fanden sich vielfach tote ,,Knochentriimmerfelder, die noch mit
dem Gelenkknorpel in Zusammenhang standen. In ihrer Umgebung lag junges
Bindegewebe, das vielfach sehr zellveich war und zahlreiche Riesenzellen einschlof,
80 daB Riedel, wie in seinem Falle Bawm, den Vergleich mit einem Riesenzellen-
sarkom heranzog. Besonders war dieses riesenzellhaltige Bindegewebe auch an
den Stellen vertreten, an denen die Resorption schon bis zur Innenfliche des
Gelenkknorpels vorgedrungen war (L ¢. Abb. 13). In der weiteren Umgebung fiel
Riedel die durchweg bindegewebige Beschaffenheit des Markes auf; auch Knochen-
neubildungsvorginge waren vielfach bemerkbar. Besonders zu erwéhnen ist noch
der Befund an &lteren und frischen Blutungen. Der Gelenkknorpel zeigte nur
geringfiigige Verdnderungen, von denen der vielfach beobachtete Kernverlust in
der Zone der Verkalkung und in den angrenzenden tiefen Knorpellagen hervor-
gehoben sei. Auf alle weiteren Einzelheiten der Riedelschen Feststellungen kann
ich an dieser Stelle nicht eingehen,

Das vielfach gefundene ,;riesenzellsarkomihnliche® Gewebe sowie
die bindegewebige Beschaffenheit des Markes nebst den Bildern der
Knochenneubildung veranlaBte Riedel, die Erkrankung der Ostitis fi-
brosa zuzurechnen und die Osteochondritis coxae als eine lokalisierte
Ostitis fibrosa zu klassifizieren.

Dieser Auffassung Riedels mul} ich entgegentreten. Wir kennen zwar
nicht das Wesen der Ostitis fibrosa, sehr genau aber ihre anatomischen
und histologischen Bilder. Das Auftreten einer sequesterartigen Knochen-
abgrenzung sowie iiberhaupt das Auftreten von ausgedehnten Knochen-
nekrosen gehort nicht zum Bilde der Ostitis fibrosa. Selbst wenn man
annehmen wollte, dafl bei primérer Ostitis fibrosa eine Spontanfraktur
im Bereich der Epiphyse aufgetreten sei, so bleiben gleichwohl die ana-
tomischen und histologischen Befunde Riedels unerklirlich. Die Aus-
dehnung der Knochen- und Marknekrosen, besonders aber die Abgren-
zungshilder sind mit dieser Annahme unvereinbar. Daf die Knochen-
heilungsvorgéinge auch im Bereich einer Ostitis fibrosa grundsatzlich den
gleichen Ablauf nehmen, wie bei einer gewohnlichen Fraktur, das wissen
wir aus den fortlaufenden Rontgenbefunden bei den Spontanfrakturen
im Bereich der anf Ostitis fibrosa beruhenden Knochencysten. Niemals
sind hier Abgrenzungshilder, wie Riedel sie im subchondralen Gebiet
beschrieben hat, festgestellt worden,



Uber den Abgrenzungsvorgang am epiphysiren Knochen. 499

Zur Erklirung des riesenzellhaltigen Bindegewebes und des binde-
gewebigen Markes an der Stelle ausgedehnter Knochennekrosen bedarf
es keineswegs der Annahme eines Krankheitszustandes des Knochens.
Denn beide Befunde sind uns als regeneratorische Vorgdnge bei der Be-
seitigung tolen Knochens wohlbekannt. Ich brauche nur auf die histo-
logischen Bilder bei der Knochentransplantation hinzuweigen. Hier ist
wihrend des Umbaus ebenfalls das ganze Transplantat mit binde-
gewebigem Mark erfiillt und Anhdufungen von Riesenzellen im zell-
reichen Bindegewebe sind keineswegs selten. Ich habe in einer fritheren
Arbeit!) einen Markraum wiedergegeben, der von Riesenzellen geradezu
vollgestopft ist. Niemand wird auf den Gedanken kommen, diesen
Bildern eine andere Deutung zu geben als die intensiv regeneratorischer
Vorginge. Etwas anderes kénnen wir auch dann nicht annehmen, wenn
sie im Bereich der ausgedehnten Nekrosen im subchondralen Gebiet an-
getroffen werden.

Bei kritischer Betrachtung der Riedelschen histologischen Bilder ist
nach meiner Angicht die Annahme einer Ostitis fibrosa schon an sich
nicht haltbar. Dieger Ansicht hat sich auch Aschoff angeschlossen, dem
die Préparate Riedels vorgelegen haben. Die histologischen Feststel-
lungen, iiber die ich im Verlauf dieser Arbeit berichtet habe, entziehen
dieser Deutung den letzten Boden. Ich méchte annehmen, daB Riedel,
dem die hier mitgeteilten Befunde bei seinen eigenen Untersuchungen
noch nicht bekannt sein konnten, sich diesem Standpunkt anschlieBen
wird.

Nicht immer braucht offenkundig die pathologische Impressions-
fraktur zu einer so gewaltigen Zertriimmerung und Zermalmung des
oberflichlichen toten Knochens zu fihren, wie in den beiden zuletzt er-
wihnten Fallen, DaB ebenso wie bei der Kéhlerschen Krankheit groBere,
zusammenhingende und in sich unzertriimmerte Anteile des toten sub-
chondralen Knochens zum Ausbruch gelangen kénnen, geht aus einer
Beobachtung Heitzmanns hervor, die einem Osteochondritisfalle aus dem
Material der Gochischen Klinik entstammt. Ich gebe mit freundlicher
Erlaubnis des Herrn Kollegen Heitzmann ein Lupenbild des resezierten
oberen Femurendes wieder (Abb. 28).

In diesem Falle, bei dem die Flachdriickung und Deformierung der Epiphyse
recht augenfallig ist, liegt dem anscheinend unversehrten Knorpel ein grofes,
geschlossenes subchondrales Knochenstiick an (Abb. 28, N. Kn.), das sich bei stir-
kerer VergroBerung als aus totem Knockhen und totem Mark bzw. Knochengriommermehl
bestehend erweist. Abb. 29 zeigt den Zastand des Knochenstiickes bei stérkerer
Vergroflerung; bemerkenswert ist die RegelmiBigkeit der Spongiosastruktur und
die dichte Erfillung der Markriume mit Knochentriimmermassen. Dieses tote

Knochenstiick ist gegen die iibrige Epiphyse durch ein breites Band weichen Ge-
webes (Abb. 28, A. Byg.) abgegrenzt. Die Untersuchung bei stirkerer VergréBerung

1) Di. Zeitschr. f. Chir. 91, 388, Taf. T, Fig. 5.
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Abb. 29. Teilbild zu Abb. 28. Xnochentrimmermehl-Fiillung des groBen toten subchondralen
Enochenstiickes.
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zeigt, dal dieses Band gréBtenteils aus faserreichem Bindegewebe, Faserknorpel
und. hyalinem Knorpel besteht. In diesem Falle findet sich zellreiches, riesen-
zellenhaltiges Bindegewebe nur an sehr vereinzelten Stellen. Am. deckenden
Knorpel sind Ernahrungsstorungen nur insofern vorhanden, als: die Schicht des
verkalkten Knorpels zellos ist und die tiefen Knorpellagen. hier und da kleinere
Gebiete von Kerniverlust aufweisen.

Bemerkenswert ist in diesem Falle die GroBe des zusammenhéngenden
subchondralen toten Knoohenstuekes, die Regelmaﬁlgkelt seiner Struk-
tur.und die Massenhaftigkeit der knochernen Detritusmassen, die, wohl
von-den basalen Anteilen. stammend, die Markriume fast des ganzen
Stiickes erfiillen.

Denkt man sich ein Elevatorium.in die Knorpeldecke an-der Grenze
des subehondralen toten Knochenstiickes eingesetzt; 50 wiirde es ‘wohl
ohne ‘groBe Miihe gelingen, den abgegrenzten : ‘Gelenkbezirk - unter
Sprengung der. Knorpelverblndungen herauszuhebeln. Der so entstan-
dene Gelenkkérper wiirde alle Elgenschaften jener, nicht gerade hauflgen
groBen Knorpelknochenkérper besitzen, die sich durch GroBe und struk-
turelle. RegelmiBigkeit des  Knochenanteiles auszeichnen. Diese Form
ist-es, die frither immer den Eindruck wachrufen mufite, dafl nur die
unmittelbare -Aussprengung als Entstehungsursache in Frage-kommen
kénne.

Erfahrungsgem#f erfolgt die sekundire traumatische Loslésung des
gelockerten toten epiphyséren Knochenstiickes  auch an dieser Stelle
nicht. . Wohl ist hier die durch die zunehmende Schwichung.der sub-
chondralen Knochenstiicke bedingte Steigerung der Impression und die
mechamsche Lockerung und Ablésung der Knochenstiicke: bemerkbar,
nicht: aber die _vollstéindige Loslosung zum. freien Gelenkkorper -Auch
hier ist wohl das Fehlen von addquaten Gewaltwirkungen die Ursache
fiir das Ausblelben der sekundaren Loslésung. Infolgedessen ist die Voll:
Vendung der Reorganisation. an den difformen Képfen nur eine Frage
der Zeit.

Histologische Feststellungen, die den Zustand der Reorganisation
kurz vor ihrer Beendigung erkennen lassen, verdanken wir. Langl)
{Pommer).

In dem ausfiihrlich mitgeteilten Falle, an dessen Zugehorigkeit zur Osteo-
chondritis coxae nach den charakteristischen - Rontgenbildern -kein = Zweifel be-
stehen kann, waren nur mehr letzte Reste der Nekrose in Form von kleinen ,,Zer-
trummemngsherdchen und. von kleinen Ansammlungen von ,,Zerreibungssand‘
wahrnehmbar, die von riesenzellenhaltigem Bindegewebe umgeben waren.

Primire epiphysire Nekrose, pathologische Compressionsfraktur und
Abgrenzungsvorgang — dieser anatomische Ablauf diirfte wohl nach: der
Zahl der histologischen Einzelerhebungen, ebenso wie nach der Uber-
elnstlmmung mit jenen anderen Epiphyseonekrosen auch fiir die Osteo-

H Vlrchows Arch. {. pathol. Anat. u., Physiol. 239, 76.
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chondritis coxae Perthes als hinreichend gesichert zu bezeichnen sein.
Erst diese Erkenntnis erdffnet das Verstindnis fir die eigenartigen
Réntgenbilder, die die Krankheit aufweist, und die vordem immer neue
Ratsel aufgaben. Die Reorganisationsvorginge im anstofenden Schen-
kelhals geben die Erklirung fiir die rontgenologischen Authellungen an
dieser Stelle, die vordem fast stets als das Zeichen ,,destruierender*
Prozesse gedeutet wurden. In der Verdickung des Hals- und Trochanter-
abschnittes findet die regeneratorische Titigkeit des metaphysirem
Periostes ihren Ausdruck. Die pathologischen Impressionsfrakturen
erkliren die Abflachung und Eindriickung der Kopfkappe, die vordem
so schwer verstindlich war. Von ganz besonderer Wichtigkeit fiir -das
Verstindnis der Roéntgenbefunde ist aber gerade die Kenntnis des ,,Ab-
grenzungsvorganges®. Der Abgrenzungsvorgang macht uns erst die auf-
filligen ,,sequesterartigen” Knochenherde im Fpiphyseninneren ver-
stindlich, deren Deutung von der fritheren Untersuchern meist erst gar
nicht versucht wurde. Gerade aber diese letzteren Bilder waren es, die in
fritherer Zeit-die Veranlassung gaben, die Krankbeitsfille der ossalen
Tuberkulose des Hiiftgelenkes zuzuweisen, bis Perthes durch seine klassi-
schen Arbeiten an der Hand des klinischen Bildes und des Verlaufes die
Unmdoglichkeit dieser Annahme festlegte.

Perthes hat intuitiv den inneren Zusammenhang des hier vorliegenden
Prozesses mit dem Koenigschen Krankheitsbild der Osteochondritis
dissecans erkannt, als er fiir die Hifterkrankung die Bezeichnung
,»Osteochondritis* deformans vorschlug. Nach unserer jetzigen Kenntnis
der anatomischen Vorginge kénnen wir aber diese Bezeichnung ebenso-
wenig wie die Koenigsche als gliicklich gewihlt ansehen. Auch am Hiuft-
kopt handelt es sich nicht um ,,entziindliche* Vorgénge, 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 vollstindige Restitutio ad integrum nicht gar zu selten beobach-
tet wird. Ich habe daher mit der von mir vorgeschlagenen Bezeichnung
,»Epiphyseonekrose des Hiiftkopfes* den Kern des Krankheitszustandes
besser zu treffen geglaubt. Der Ausgang der Epiphyseonekrose ist bei
Ausbleiben jeder Storung die Restitutio ad integrum, beim Hinzutreten
der pathologischen Compressionsfraktur und des anschliefenden Ab-
grenzungsvorganges die Wiederherstellung des Kopfes mit mehr oder
weniger schwerer Deformierung. Uber die Beziehungen des Krankheits-
bildes zur Arthritis deformans habe ich mich an anderer Stellel} aus-
gesprochen.

Die Schliisse, die aus den mitgeteilten Befunden am Metatarsalkopf-
chen iiber die Existenz, die Entstehung und die Bedeutung des Ab-

1) Arch. £ klin. Chirurg. 129, 341. .
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grenzungsvorganges gezogen wurden, finden demnach durch die am Os
lunatum carpi und am kindlichen Femurkopf érhobenen Befunde eine
wertvolle Bestitigung. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daf es sich
bei der Trias von FEreignissen: aseptische epiphysire Nekrose, patho-
logische Compressionsfraktur, Abgrenzungsvorgang, um typische Vor-
ginge am Skelettsystem iiberhaupt handelt. Dem naheliegenden Ge-
danken, auch die anderen Epiphysen auf das Vorhandensein gleicher
pathologischer Vorgiange zu untersuchen, kommen am Knie- und Ellen-
bogengelenk die' Angaben Koenigs entgegen, nach deneri die haufigen
freien Knorpelknochenkérper dieser Gelenke dem Abgrenzungsvorgang
bei priméren epiphysidren Nekrosen ihre Entstehung verdanken — An-
gaben, die bemerkenswerterweise ohne jede Kenntnis jener anderen
Gelenkzustinde gemacht wurden. So bedeutungsvoll dieses Zusammen-
treffen auch erscheinen mag, so bleibt doch der Beweis erst zu erbringen,
daB in der Tat die zur Gelenkkoérperbildung fithrenden Zustéinde an der
unteren Humerus- und Femurepiphyse mit den pathologischen Vor-
gingen bei jenen Epiphyseonekrosen genetisch zu identifizieren sind.
Gelingt diese Beweisfiihrung, so ist damit auch die alte Streitfrage, ob fir
die Bildung der freien Gelenkkérper der Koenigsche oder der Barthsche
Modus zutreffend ist, zuverlissig im Sinne Koentgs entschieden.

Die Beweisfilhrung steht gewissen Schwierigkeiten gegeniiber. Den
Zustand der frischen epiphysiren Nekrose analog den Beobachtungen am
Metatarsalkopfchen und am Os lunatum kennen wir an den unteren
Epiphysen des Humerus und des Femur noch nicht; wir wissen daher
nicht, welchen Umfang und welche Formen hier die Nekrose aufweisen
mag. Auch fiir das zweite Stadium, das bei den anderen Epiphyseo-
nekrosen durch die pathologische Kompressionsfraktur im nekrotischen
Knochen gekennzeichnet ist, besitzen wir hier noch keine histologischen
Unterlagen. Die Histologie der freien Knorpelknochenkérper beginnt mit
ihren ,,Vorstadien‘, d. h. mit den epiphysiren Zustéinden, bei denen ein
Teil des subchondralen Knochens, im Zustand der Nekrose und von leben-
dem Knorpel gedeckt, bereits gegen die iibrige Epiphyse durch eine
bindegewebige und faserknorplige Gewebsschicht abgegrenzt, oft sogar
schon weitgehend gelockert ist. Es ist also nur die histologische Uber-
einstimmung mit dem dritten Stadium der anderen Epiphyseonekrosen
zu priifen moglich.

Eine zweite Schwierigkeit entsteht dadurch, daf die vollstindige
Loslosang, das Freiwerden der abgegrenzten Gelenkbezirke, ein Vor-
kommnis ist, das bei den anderen Epiphyseonekrosen bisher nicht be-
obachtet werden konnte. Man koénnte diesen Unterschied gegen die
Gleichstellung verwenden. Wenn aber der Nachweis gelingt, da3 die
mechanische Loslosung an diesen Gelenken die Wirkung besonderer
traumatischer Einwirkungen auf den in Abgrenzung befindlichen Gelenk-
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bezirk darstellt, so wiirde das Freiwerden nur ein weiteres Entwicklungs-
stadium des gleichen pathologischen Vorganges sein, das durch die Eigen-
art-dieser Gelenke und durch die Art der Gewaltwirkung bedingt ist, und
das an den anderen Gelenken mangels der hierzu nétigen Vorbedingungen
nicht vorkommt. Dann wiirde jenem Unterschied eine Bedeutung fiir die
Frage der genetischen Zusammengehorigkeit nicht zukommen. Auf der
anderen Seite stiinde uns dann aber die Histologie der freien Gelenk-
korper ebenfalls zum Vergleich mit den abgegrenzten subchondralen
Knochenstiicken bei jenen anderen Epiphyseonekrosen zur Verfiigung —
soweit nicht sekundire Umwandlungen nach dem Freiwerden das histo-
logische Bild verdndert haben.

Von den ,;Vorstadien* der freien Gelenkkérper mdchte ich nur zwei
Beispiele eigener Beobachtung anfithren.

A
Abb. 30. In Bildung begriffene Gelenkmaus am inneren Femurcondylus.
(Operativ abgetragen.)

Fall 9.1) Bei einem Kranken, der schon 3 Jahre Kniebeschwerden hatte,
und bei dem ein abgegrenztes Knochenstiick am inneren Femurcondylus schon
2 Jahre zuvor réntgenologisch nachweisbar war, konnte bei der Operation (Dr. Ma-
nasse) nur ein feiner RiB an einer Stelle des ilberknorpelten Condylus festgestellt
werden. Beim Eindringen mit der Pinzette lieB sich ein gelockerter Teil des sub-
chondralen Knochens leicht herausheben, wobei die tibrigen Knorpelverblndungen
durchbrochen, bzw. durchtrennt werden muBten. Abb. 30 gibt ein Mikrophoto-
gramm des ‘gewonnenen Priparates bei LupenvergroBerung wieder.

Die histologische Ubereinstimmung mit dem Abgrenzungsbefund im dritten
Entwicklungsstadium der Eplphyseonekrose ist offenkundig, Unter der nahezu
unversehrten Knorpeldecke, die nur in-den tiefsten Lagen Ernéhrungsstérungen
autweist, liegt ein flaches Knochenstiick, das nekrotisch ist und teils von tofem
Mark, teils — besonders nach der Haftflache zu — von dichten kérnigen Massen
(Knochenwmehl) erfullt ist.  Besonders bedeutungsvoll ist die Khochenmehlfiillung
der Markriume -(Abb. 31); denn dieser Befund ist, wie vorher ausgefiihrt, kenn-
zeichnend fiir den Abgrenzungsvorgang, dessen Voraussetzung er bildet. Einem
Teil der Losungsfliche haftet noch kernarmes, derbfaseriges Bindegewebe und
Faserknorpel an (Abb.-31), also ein Gewebe, das dem abgrenzenden Gewebe bei

1) Arch. f. klin. Chirurg. 104, H. 3.
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den Epiphyseonekrosen genau entspricht. Ein anderer Teil der Lésungsfliche
ist ganz glatt, offenkundig abgeschliffen. Hier muB das Knochenstiick bereits
von der Unterlage abgeldst, von ihr durch einen Spalt abgetrennt gewesen sein,
so daf} die Basalfliche unter der dauernden Federung gegen die Unterlage ab-
gerieben worden ist. Die Spaltbildung und Ablésung ist uvng als mechanische
Tolge des Abgrenzungsvorganges bei den Epiphysennekrosen wohlbekannt (vgl.
8. 478). DaB auch hier an der unteren Femurepiphyse, wie bei den Epiphyseo-
nekrosen, die Ablosung zwischen dem toten subchondralen Knochenstiick und
einer bindegewebigen Unterlage erfolgt ist, geht aus dem Befunde am Lager des
Knochenstiickes hervor, das von einer Schicht von derbfaserigem Bindegewebe
und Faserknorpel bedeckt war. Abseits des Knochenanteils bietet die Innenfliche
des Knorpels das Bild einer Zerreibungsfliche: Es finden sich Knorpelrisse,

Abb. 81. Teilbild zu Abb. 30. Faserknorpel an der Ablosungsfliche.
Krnocheptriimmermehl-Fiillung.

Knorpelgersll und eingelagerte Detritusmassen (Abb. 32). Dieser Befund ent-
spricht genau den in unserem Fall 5 Kohlerscher Krankheit festgestellten histo-
logischen Bildern (vgl. Abb. 16). Auch an dieser Stelle sind die zwischen den
Knorpeltritmmern und den Knorpelrissen eingelagerten knéchernen Detritus-
massen besonders bedeutungsvoll.

Die histologische Ubereinstimmung ist also vollstindig. Nur die zell-
reichen Anteile des abgrenzenden Bindegewebes werden bei dieser
Beobachtang vermifit. Diese Liicke wird aber durch eine Beobachtung
Kirschners') ausgefiillt, die ebenfalls ein Gelenkkérpervorstadium an der
unteren Femurepiphyse betrifft.

Hier bestand das in gleicher Weise herausgehobene Stiick nur aus
Knorpel, dessen Innenfliche ebenfalls das Bild einer Zerreibungsfliche
{Knorpeirisse, Knorpelgeréll, eingelagerte Detritusmassen) bot. In die-

1) Bruns, Beitr, z. klin. Chirurg. 64, 417.

Virchows Archiv. Bd. 252, 33
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sem Falle konnte aber an vielen Stellen ein junges, sehr zellreiches Binde-
gewebe festgestellt werden, das gegen die Knorpelinnenfliche andringt,
und das Kirschner wegen seines Zellreichtums mit Sarkomgewebe ver-
glich. Das ,sarkomahnliche oder — bei Beimischung von Osteoclasten
— , riesenzellsarkoméhnliche“ Gewebe ist ein immer wiederkehrender
Befund innerhalb des abgrenzenden Bindegewebes bei den Epiphyseo-
nekrosen,

Als zweites Beispiell) fithre ich eine Beobachtung an der Fossa su-
pratrochlearis humeri an (Fall 10). Hier fand sich bei der Operation ein ge-

Abb. 82, Teilbild zu Abb. 30. Zerreibungsfliche am Knorpelanteil des freien Gelenkkdrpers.

gen den umgebenden Knorpel abgesetzter und leicht gegen die Umgebung
vorragender Gelenkbezirk, der dem Lager breit aufsafl und nur auf der
einen Seite auf Pinzettendruck federte. In diesem Falle wurde der
Gelenkkorper im Zusammenhang mit seinem Lager entfernt. Das Lupen-
bild eines Schnittpriparates dieses Gelenkbezirkes, das aber gerade an
dieser Stelle nur wenig Knochen enthilt, gibt die Abb. 33 wieder.

In diesem Falle weist der Gelenkknorpel stirkere Erndhrungsstorungen auf:
Die tiefen Anteile des Knorpels sind nekrotisch und zeigen umfangreiche Ver-
kalkungen. Dié oberflachlichen, leben gebliebenen Knorpelteile lassen deutliche

Wacherungsbilder an: den Knorpelzellen erkennen. Der in anderen Praparaten
dem Knorpel anhaftende subchondrale Knochen ist ebenfalls tot. Eine dicke

Y Arch. f. Klin. Chirurg. 114, I L
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Gewebeschicht trennt den tn Bildung begriffenen Gelenkkorper wvon der dibrigen
Epiphyse. Sie besteht zu einem Teil aus zellarmem und faserreichem Binde-
goewebe; gerade in diesem Bereich — auf der rechten Seite des Mikrophotogramms
— ist eine #roumotische Kontinuititsirennung wahrnehmbar: nicht nor die Spalt-
raume selbst, sondern’ auch das Bindegewebe in der Umgebung desselben ist mit
Erythrocyten erfilllt. An anderen Stellen ist das Bindegewebe sehr zell- und
gefafreich; die stark resorbierende Titigkeit an diesen Stellen geht aus der
Abb. 34 deutlich hervor; man vergleiche hiermit die Abb. 17! Die in Abb. 34
vorhandene Zahl von Riesenzellen innerhalb des zellreichen Gewebes gibt ihm
eine gewisse Ahnlichkeit mit dem Riesenzellsarkomgewebe.

In diesem Falle erméglichte die Art des Materials die Priifung der

weichen Gewebsschicht, die sich zwischen dem in Bildung begriffenen
Gelenkkérper und der iibrigen Epiphyse befindet. Die histologische Uber-

Abb. 83. In Bildung begriffene Gelenkmaus an der fossa supratrochlearis humeri,
Rechts sekundére traumatische LoslGsung.

einstimmung mit dem abgrenzenden Bindegewebe bei den Epiphyseo-
nekrosen ist so offenkundig, daB auf weitere Ausfiithtungen verzichtet
werden kann. Wenn in diesem Falle die Erndhrungsstérungen des
Knorpels hochgradig sind, so steht dieser Befund in Analogie zu den
Feststellungen, die im Falle 3 Kohlerscher Krankheit erhoben werden
konnten. Offensichtlich greift die Wirkung der epiphyséren Erndhrungs-
unterbrechung, die in der Regel auf die Zone des verkalkten Knorpels
and der unmittelbar angrenzenden Knorpellagen beschrinkt ist, gelegent-
lich auch tiefer in die Knorpeldecke hinein. Der Knochenteil des in
Abgrenzung befindlichen Gelenkkérpers steht in Ubereinstimmung mit
der diinnen, hier und da unterbrochenen Knochenschale, die-im Falle 4
Kohlerscher Krankheit in Abgrenzung begriffen ist.

Nach einer anderen Richtung ist diese Beobachtung von grundsétz-
licher Wichtigkeit.

33%
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Die Operation ist 5 Tage nach einer vorausgegangenen erheblichen
Verletzung vorgenommen. Der Kranke rutschte beim kraftvollen Ge-
brauch eines Stemmbhebels ab, wodurch eine ungehemmte {ibermaSige
Streckung im Ellenbogengelenk herbeigefithrt wurde. Tm AnschluB hiex-
an traten Schmerzen und eine Schwellung des Ellenbogengelenkes auf.
Bei der Operation fand sich im Gelenk blutiger Inhalt. Als Ursache der
Blutung lief sich im histologischen Bilde eine traumatische Kontinuitéts-
trennung innerhalb des abgrenzenden Bindegewebes nachweisen, die
allerdings nur die eine Hilfte desselben einnahm. Es geht daraus hervor,

Abb. 34. Teilbild zu Abb. 33. Intensive flichenhaite Resorption
des zellreichen abgrenzenden Bindegewebes.

daf heftige traumatische Einwirkungen, denen besonders das Ellenbogen-
gelenk so hiufig ausgesetztist, eine sekunddire traumatische Loslésung des
in Abgrenzung befindlichen Gelenkbezirkes herbeizufithren vermag. Es
ist selbstverstdndlich nur von Zufalligkeiten abhingig, ob die Loslésung,
wie in unserem Falle, nur eine Halfte, oder aber die Gesamtheit des ab-
grenzenden Bindegewebes betrifft. Im letzteren Falle wiirde aber das
Frejwerden des.in Bildung begriffenen Gelenkkorpers die notwendige
Folge sein. Hieraus ergibt sich, daB am Ellenbogengelenk die hier so
hiufigen Gewaltwirkungen zwischen den Gelenkenden, die nach Art
des Gelenkes die verschiedensten Verlaufsrichtungen annehmen kénnen,
in der Tat eine vollstindige Loslosung des in Abgrenzung befindlichen
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Gelenkkdrpers herbeizufithren vermdgen, im Gegensatz zu den vorher
besprochenen Gelenken, bei denen ein solches Vorkommnis bisher nicht
beobachtet werden konnte. Damit-ist aber der Beweis erbracht, dafl am
Ellenbogengelenk das Freiwerden des abgegrenzten Gelenkanteiles in
der Tat ein weiteres Entwicklungsstadium des ganzen Krankheits-
vorganges ist, das durch die anatomischen und funktionellen Eigenheiten
bedingt ist. Und es ist gewil berechtigt, das gleiche auch fiir das in
dieser Beziehung gleichstehende Kniegelenk anzunehmen. In dieser
Richtung ist es gewil nicht ohne Bedeutung, daB gerade am Knie-
gelenk bei den oben erwihnten Experimenten das vollstdndige Frei-
werden der abgegrenzten toten Knorpelstiicke beobachtet werden konnte.
Die Art der Gewaltwirkungen erklirt an diesen beiden Gelenken, neben
ihrem anatomischen Bau, die Haufigkeit der sekundéren traumatischen
Loslésung der in Abgrenzung begriffenen Gelenkbezirke.

Gleichzeitig zeigt die Beobachtung 10, wie triigerisch fiir die Beurtei-
lung der Pathogenese der freien Gelenkkorper Anamnese und der klinische
und autoptische Befund sein kann. Wire in diesem Falle die sekundére
traumatische Loslosung vollstandig gewesen, wiie also gleich nach der
Verletzung im geschwollenen, blutgefiillten Gelenk der freie Gelenkkérper
nachweisbar gewesen, so wire die Annahme einer traumatischen Ab-
sprengung aus der gesunden Epiphyse im Sinne Barths gewif§ sehr nahe-
liegend gewesen. DaB dieser SchluB nicht zutreffend ist, daB das gleiche
klinische Krankheitsbild durch die sekunddre traumatische Loslosung
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, Weil, Lehmann u. a.) mogen geniigen. Sie zeigen
zur Gentige die vollstédndige histologische Ubereinstimmung der in Bil-
dung begriffenen Gelenkkérper mit den Abgrenzungsbildern bei der
Epiphyseonekrose. Nur einer histologischen Einzelheit sei noch gedacht.
Sie betrifft das Auftreten von hyalinem Knorpelgewebein dem abgrenzen-
den Gewebe der in Bildung begriffenen Gelenkkérper. Besonders in den
Beobachtungen von Lehmann treten diese Befunde auffillig hervor; sie
haben diesen Autor veranlaBt, in ihnen den anatomischen Primarbefund
zu erblicken, der zur Gelenkkérperbildung fithrt. Wir sehen indes, daB
das Auftreten von hyalinem Knorpel innerhalb des abgrenzenden Binde-
gewebes bei den Epiphyseonekrosen ein hiufiger Befund ist (vgl. S. 493
und Abb. 15, 23 u. 28). Die gewil naheliegende Deutung des auffalligen
Befundes durch Lehmann kann wohl nach urserer jetzigen Kenntnis der
Histologie des Abgrenzungsvorganges nicht aufrecht erhalten werden. —

Erkennt man in dem Freiwerden des abgegrenzten Gelenkbezirkes
ein weitéres Entwicklungsstadium des Vorganges, das dem Ellenbogen-
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und dem Kniegelenk eigen ist, so mull auch die Histologie der freien
Gelenkkorper mit der Histologie der Abgrenzungsbilder bei den Epi-
physeonekrosen in Einklang stehen.

Dies ist in. der Tat der Fall. Bei den freien Gelenkkérpern des Knie-
und Ellenbogengelenkes finden wir alle jene anatomischen Formen und
histologischen Bilder wieder, die an den abgegrenzten Gelenkbezirken bei
den Epiphyseonekrosen zur Beschreibung gelangten. Ich habe auf die
Ubereinstimmung bei der Beschreibung der Einzelbilder, die im Ablauf
der Epiphyseonekrose zutage treten, mehrfach hingewiesen. Ich mull es
mir versagen, diese Angaben durch weitere detaillierte Beschreibungen
zu erhirten. Nur auf einige wichtige Punkte sei hingewiesen.

Die Knorpeldecke der freien Knorpelknochenkérper entspricht durch-
aus der Knorpeldecke der in Abgrenzung befindlichen Gelenkteile bei den
Epiphyseonekrosen. Zumeist sind die Erndhrungsstérungen geringfiigig
und beschrinken sich auf die Zone des verkalkten Knorpels und auf die
unmittelbar anstofenden tiefsten Knorpellagen. Gelegentlich beobach-
ten wir jedoch auch ausgedehnte Nekrosen der tiefen Knorpelschichten,
oft mit Verkalkungen; in der Regel zeigen dann die lebengebliebenen
Knorpelanteile deutliche Wucherungsbilder an den Knorpelzellen.

Der Knorpeldecke liegt die Schicht toten subchondralen Knochens
verschiedener Dicke und Form an, dessen Markriume mit nekrotischen
Massen erfillt sind. Als besonders bemerkenswerter Befund ist in vielen
Fallen die Ausfiillung der Markrdume — namentlich nahe der Haft-
fliche — mit knéchernen Detritusmassen festzustellen. Auch finden sich
Reste von Knochenmebl hufig an der Lisungsfliche des Korpers — in®
ihre UnregelmaBigkeiten eingebettet. Dieser Befund ist grundsiitzlich
wichtig. Denn diese Knochentriimmermassen gehéren zu den inte-
grierenden Bestandteilen des Abgrenzungsvorganges, dessen Voraus-
setzang sie, wie oben erwiahnt, bilden. Niemals begegnen wir diesen
Bildern bei dem Heilungsvorgang am frakturierten normalen Knochen;
sie sind, wieich oben gezeigt zu haben glaube, das Kennzeichen der patho-
logischen Kompressionsfraktur am primér nekrotischen Knochen.

Vielfach haftet der Losungsfliache dex freien Kérper noch in geringerer
oder groferer Ausdehnung eine weiche Gewebsschicht an, die aus Binde-
gewebe, Faserknorpel, gelegentlich auch aus hyalinem Knorpel besteht.
Barth hat nach seinen histologischen Befunden klar erkannt, daBl dieses
Gewebe nicht vom Gelenkknorpel her heriibergewachsen-sein kénne —
die sekundiren Umwandlungen alter freier Korper bleiben hierbei un-
beriicksichtigt. Zur Erklirung dieses auffilligen Befundes nahm Barth
daher an, dafl jeder freie Korper einmal voritbergehend der Gelenk-
kapsel angewachsen sein miisse, woher das Gewebe entstamme. Dal} diese
Annahme unzutreffend ist, ist jetzt allgemein anerkannt. Unzweifelhaft
entstammt das Gewebe dem Lager des sich bildenden Korpers; es stellt
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die haften gebliebenen. Reste des weichen Gewebes dar, das im Bildungs-
stadium den Korper von der iibrigen Epiphyse trennt. Wir sehen nun,
daf die Histologie dieses anhaftenden Gewebes mit der Histologie des
abgrenzenden Bindegewebes bei den Epiphyseonekrosen iibereinstimmt;
hier wie dort findet sich derbfaseriges zellarmes Bindegewebe mit Uber-
gédngen in Fagerknorpel, daneben nicht selten hyaliner Knorpel — teils
noch im Bildungszustand mit dicht gedringten Knorpelzellen, teils
schon in fertigem Zustande mit Kapselbildung. Awuch das zell- und gefa3-
reiche, ,,sarkomdhnliche Gewebe, das fiir den Abgrenzungsvorgang so
charakteristisch ist, wird an der Losungsfliche der freien Korper nicht
vermift. Auf solche Befunde hat schon vor Jahren Barth hingewiesen.
Man beachte die Abb. 3, Taf. VIII seiner ausfiihrlichen Arbeit; in dieser
Abbildung ist das zellreiche Gewebe bei ¢ wiedergegeben.

So weitgehende histologische Ubereinstimmungen dringen zur An-
nahme einer genetischen Zusammengehdrigkeit. Dies um so mehr, als
die bei der Gelenkkérperbildung vorhandenen histologischen Befunde auf
anderem Wege nicht erklirbar sind; insbesondere sind sie mit der An-
nahme ihrer Entstehung aus einer unvollkommenen Impressionsfraktur
am gesunden Knochen im Sinne Barths unvereinbar.

Ich will nicht bei den Schwierigkeiten verweilen, die der Theorie der
rein traumatischen Genese der freien Knorpelknochenkérper itberhaupt
entgegenstehen. Ks sei nur darauf hingewiesen, dall ganz neuerdings
Burckhardi') sich wiederum von der ganz besonderen Festigkeit des
subchondralen Knochengefiiges iiberzeugt hat; auch .ihm ist es trotz
aller Miihe und trotz vielseitiger Gestaltung der Versuche nicht gelungen,
solche Impresgionsfrakturen am Femurcondylus zu erzeugen. DBurck-
hardt glaubt zwar, dafl bei gewissen Gelenkbewegungen in bestimmter
Gelenkstellung durch den langen Hebelarm des Unterschenkels eine ganz
gewaltige Kraft auf den iiberknorpelten Femurcondylus einwirke, und
er hiilt es fiir maglich, daf} eine so gewaltige Kraft selbst die groBe Festig-
keit des subchondralen Knochenwerkes zu iiberwinden geeignet sei.
Sofort erhebt sich aber auch hier wieder die Frage: Solche Vorkommnigse
sollten ganzen Reihen von Kranken unbemerkt geblieben sein?

Das Schwergewicht lege ich auf die histologischen Befunde bei der
Gelenkkorperbildung. Die Abgrenzung toter spongiéser Knochenteile
kommt bei der Frakturheilung niemals vor! Barth war sich auch dieses
Widerspruches bewulit; er suchte sich ihm, wie oben erwihnt, durch die
Annahme zu entziechen, dall eben hier, im subchondralen Gebiete der
Heilverlauf abwegig verlaufe und solche ungewhnlichen Bilder erzeuge.
Diese offenkundig ad hoc konstruierte Annahme, die dem subchondralen
Gebiet eine Sonderstellung innerhalb des Skelettsystems zuschreibt, ist

1) Bruns, Beitr. z. klin. Chirurg. 130, 163.
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nicht nur unerwiesen, sondern sie muf} nach neueren Untersuchungen als
widerlegt bezeichnet werden.

Entnehmen wir den eigenen Versuchen Barths die Tatsache, dalB
jedes abgemeifielte Knorpelknochenstiick des Gelenkendes sich alsbald
irgendwo der Gelenkkapsel anlegt, mit ihr verwéchst und von ihr aus
unter Mitwirkung erhaltener Markteile trotz aller Gelenkbewegungen
knéchern ersetzt wird, so ist es kaum méglich, anzunehmen, dafl ein
solches subchondrales Bruchstiick, wenn es -— bei unvollkommener
Fraktur — im Lager auf der gefafireichen Spongiosa haften bleibt, nicht
das gleiche Schicksal der knéchernen Substitution finden sollte. In eige-
nen Versuchen habe ich Impressionsfrakturen am Femurcondylus- des
Hundes und des Kaninchens erzeugt und habe mich davon iiberzeugt,
dafl ausnahmslos der Heilverlauf sich genau so gestaltet, wie sonst am
Knochensystem: rascher Krsatz toter Mark- und Knochenteile, réich-
liche myelogene Knochenneubildung, die zu rascher Verzapfung und
Verschweiflung des Bruchstiickes fithrt.- Niemals kamen Bilder zustande,
die mit der Abgrenzung toter subchondraler Knochenstiicke auch-nur die
entfernteste Ahnlichkeit hatten. Ja, selbst wenn Knorpel-Knochenstiicke
aus der Gelenkfliche vollstandig herausgemeiielt und alsbald wieder in
das Liager zuriickgelegt wurden, konnte ausnahmslos die rasche kndcherne
Substitution des Replantates und die feste Wiederverheilung beobachtet
werden.

Die Einwendung Burckhardts, daf der Heilverlauf der Impressions-
frakturen am Versuchstier nicht beweisend fiir die gleichen Vorginge
beim -Menschen seien, kKonnte durch neue Feststellungen am Menschen
entkriftet werden, Ich konnte das Schicksal solcher Impressionsfrak-
turen am normalen Humeruskopf in einem Falle nicht reponierter Hume-
rusluxation verfolgent).

Hier hatte die dauernde Gegenpressung des Kopfes gegen den scharfen
Pfannenrand zu einer schon makroskopisch wahrnehmbaren-tiefen, rinnen-
formigen Einsenkung der Gelenkflache gefithrt (1. ¢. Abb. 3). Im histo-
logischen Bilde konnten neben frischen Impressionsfrakturen auch &ltere
beobachtet werden, an denen sich der Ablauf des Heilvorganges gut ver-
folgen lie. Er stand mit den experimentellen Feststellungen durchaus im
Einklang: rasche kndécherne Heilung und rascher Ersatz toter Gewebs-
anteile war auch hier das Kennzeichen des Heilungsvorganges. Nirgends
waren auch hier, selbst nicht andeutungsweise, die Bilder der Abgrenzung
toter Knochenstiicke wahrnehmbar.

Nach solchen Feststellungen mull die Hypothese Barths von der
Sonderstellung des subchondralen Knochengebietes als widerlegt be-
traghtet werden. Damit bleibt aber der Widerspruch zwischen der Histo-
logie der Gelenkkorperbildung und der Histologie der Frakturheilung im

1) Arch. f. klin, Chirurg. 129, 341.
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subchondralen Gebiet in vollem AusmafBe bestehen. Uber allen mecha-
nischen Spekulationen steht die Tatsache, daf die pathologische Ana-
tomie der Gelenkkorperbildung von der pathologischen Anatomie der
‘Briiche im subchondralen Gebiet normaler Epiphysen grundverschieden
ist. Diese Tatsache macht es unmoglich, beides genetisch in Zusammen-
hang zu bringen, Die Abgrenzung toter subchondraler Kmnochenbezirke
durch Binde- und Knorpelgewebe ist niemals bei der gewdhnlichen
Bruchheilung  beobachter worden, sondern ausschlieflich und  gesefz-
mapig bed den pathologischen Compressionsfrakturen am primdr nekro-
tischen epiphysiren Knochen. Und die Histologie der noch haftenden
und der freien Gelenkkérper des Knie- und Ellenbogengelenkes steht mit
der Histologie des Abgrenzungsvorganges bei den Epiphyseonekrosen in
liickenloser Ubereinstimmung. Es diirfte danach wohl unméglich sein,
der Gelenkkoérperbildung an der unteren Femur- und Humerusepiphyse
einen anderen Hergang zugrunde zu legen als den, der bei den Epi-
physeonekrosen anatomisch klargelegt werden konnte. Nur das letzte
Entwicklungsstadium, die sekundire traumatische Loslosung des ab-
gegrenzten (elenkbezirkes ist eine Besonderheit des Knie- und Ellen-
-bogengelenkes. Hierfiir sind gewill die physikalischen und gelenk-
physiologischen Erwigungen Burckhardis von Bedeutung.

Primire epiphysire Nekrose, pathologische Compressionsfraktur, Aus-
bildung des Knochentriimmerwalles, Abgrenzungsvorgang, mechanische
Lockerung und sekundére traumatische Loslésung, die bald vollkommen,
bald unvollkommen (Stielung) und wiederholt sein kann, das mufi nach den
jetzt vorliegenden Befunden als die Entstehungsart der freien Gelenk-
kérper betrachtet werden. Uber den Umfang der primiren epiphyséren
Nekrose an der unteren Femur- und Humerusepiphyse besitzen wir aller-
dings zur Zeit noch keine Kenntnis. '

In den Grundziigen muB die Lehre Koenigs demnach als zutreffend
bezeichnet werden, wenn auch gewil3 die neueren Feststellungen erst volle
Klarheit iiber den Hergang im einzelnen gebracht und zu den Berich-
tigungen der Koenigschen Auffassung Veranlassung gegeben haben, iiber
die ich.mich im ersten Teil dieser Arbeit ausgesprochen habe. Der
Knochenanteil des Gelenkkérpers stellt nicht das Gebiet der urspriing-
lichen epiphyséren Nekrose, sondern nur das durch. Spontanfraktur
ausgebrochene subchondrale Bruchstiick derselben dar, das der Abgren-
zung gegen den iibrigen reorganisierten Anteil unterliegt. Form und
Grofie des Gelenkkorpers ist abhéngig von dem Umfang der patholo-
gischen Compressionsfraktur und von dem Grade der resorptiven Ein-
schmelzung, die zur Zeit der sekundéren traumatischen Loslosung bereits
vorhanden war. Die Entstehung der reinen Knorpelkorper wird durch
die Befunde in unserem Falle 5 Kohlerscher Krankheit verstdndlich
gemacht, in denen der Knochenanteil durch resorptive Einschmelzung
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und weiter gehende Zertriimmerung der letzten Knochenreste bereits
vollstdndig verschwunden war.

Bedeutet die sekundére traumatische Loslosung nur ein neu hinzu-
tretendes Ereignis im Ablauf des Abgrenzungsvorganges, das allerdings
am Knie -und Ellenbogengelenk aus mechanischen Griinden hiufig ist,
so mull man erwarten, wenn die hier vertretenen Anschauungen richtig
sind, daB dieses Ereignis auch an der unteren Femur- und Humerus-
epiphyse einmal ausbleiben kann. Dapn mul auch hier, wie bei den
anderen Epiphyseonekrosen, iiber Jahr und Tag eine vollstindige Re-
organisation auftreten, die hier zu einer sehr weitgehenden Restitutio
ad. integrum fiihren muf, da bei dem geringen Umfang des Gelenk-
kérpers im Verhdltnis zur Gesamtepiphyse eine nennenswerte Beein-
flussung der dufleren’ Form nicht zu erwarten ist. Dieser Hergang, der
also die Spontanheilung eines in Abgrenzung befindlichen Gelenkkirpers
darstellen wiirde, mull sich in fortlaufenden Rontgenbildern gut be-
obachten lassen.

Solche Befunde sind tatsiichlich vorhanden. Hieriiber wird demnéchst
von anderer Seite berichtet werden (Lehmann).

Aber es bestehen schlieflich noch andere Moglichkejten der Weiter-
entwicklung. Erfillt nach der pathologischen Compressionsfraktur der
abschlielende Knochentriimmerwall nur die basalen Teile eines groBeren
subchondralen Bruchstiickes, und bleiben die ibrigen Markraume frei von
Trimmerfillung, so ist es denkbar, dafl nach resorptiver Beseitigung des
Triimmerwalles an irgendeiner Stelle das umgebende Bindegewebe von
hier aus nachirdglich in die offenen Markriume eindringt und den Umbau
des Bruchstiickes vollzieht. Anlaufe hierzu konnten bereits in unserem
Falle 3 Kohlerscher Krakkheit beobachtet werden, in dem auf der einen
Seite des subchondralen Bruchstiickes, dicht unter dem Gelenkknorpel,
das abgrenzende Bindegewebe nach beendigter Resorption des Knochen-
triimmerwalles in Form eines langen Zapfens in die jenseits gelegenen
offenen Markrdaume des Knochenstiickes. eingebrochen ist. Bei den
groflen subchondralen Bruchstiicken, die der unteren Femurepiphyse
eigen sind, ist ein solches Vorkommnis noch leichter denkbar.

In diesem Falle mufl das durch Bindegewebe und Faserknorpel ab-
gegrenzte tote Knochenstiick histologisch die Bilder des Knochenumbaus
und der Marksubstitution aufweisen: Anlagerung neugebildeten lebenden
Knochens auf arrodierten toten Spongiosabalken, lebendes Bindegewebs-
mark, vielleicht noch neben Resten nekrotischen Fettmarkes. Daf} solche
Befunde in der Tat an grofien, noch. breit haftenden Korpern des Knie-
gelenkes festgestellt werden konnen, ist uns durch die schénen Praparate
bekannt geworden, iber die Lehmann auf der letzten Tagung der Nord-
westdeutschen Chirurgen in Rostock berichtet hat. Unterbleibt in diesem
Fall die sekundére traumatische Loslésung, so mull nach Beendigung der
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Reorganisation der eigenartige Zustand vorhanden sein, daB das abge-
grenzte subchondrale Knochenstiick aus lebendem Knochen und lebendem
Mark besteht.  Auch iiber einen solchen Befund wird in der chirur-
gischen Literatur berichtet. Und nach Beseitigung des abgrenzenden
Bindegewebes wiirde auch auf diesem Wege eine Restitutio ad integrum
erreicht sein.

" Erfolgt hingegen wihrend -der ,,nachtréglichen” knochernen Sub-
stitution des toten Bruchstiickes die sekundére traumatische Loslésung
des Korpers; so wird eine andersartige Entwicklung Platz greifen. An
der Stelle, an der das abgrenzende Bindegewebe nachtriglich substituie-
rend in das tote Knochenstiick einbricht, besteht naturgemaf ein festerer
organischer Zusammenhang zwischen Knochenstiick und Lager. Es ist

Abb. 85. Breitgestielter Gelenkkérper vom inneren Femurcondylus (der auf der rechten Seite
gelegene Stiel ist nieht mit getroffen).

daher verstindlich, daf bei der sekundiren traumatischen Loslésung
gerade diese Stelle stirkeren Widerstand leistet und erhalten bleibt,
so dal} der im tibrigen geloste Korper an dieser Stelle ,,gestielt* bleibt.
Verharrt nun ein solcher gestielter Korper lange genug am Ort, so wird
auch hier die Reorganisation des Knochenanteiles bis zum AbschluB ge-
langen: dann muf der gestielte Kérper sich auch im Knochen- und Marktedl
als lebend erweisen, und nur feine Zeichen der Architektur und der Spon-
giosastruktur zeigen dem Krfahrenen den vorausgegangenen Umbau an.

Ein lehrreiches Beispiel fiir dieses Vorkommnis gebe ich in einem am
Rande -breit gestielten Gelenkkorper des Femurcondylus bei einem
16jéhrigen jungen Mann. Abb. 35 gibt einen Schnitt bei Lupenvergrofe-
rung wieder. Der breite Stiel entspricht der rechten Seite des Mikro-
photogramms,

In diesem Fall hingen an dem Gelenkknorpel zwei fast gleich groBe Knochen-
stiicke, von denen das eine (in der Abbildung links) noch das unverénderte dichte
und regelmaBige Knochennetz der subchondralen Spongiosa aufweist, wihrend
an dem anderen das Knochenwerk unregelmifBiig und weitmaschiger ist.” Bei

starkerer VergroBerung erkennt man, daB das linke Knochenstiick tot ist und
totes Mark, hier und da auch Detritusmassen, einschlieBt; der Basalfliche haftet



516 G. Axhausen:

noch abgrenzendes Binde- und Knorpelgewebe an. Dagegen ist das Maschenwerk
des rechten Stiickes lebender Knochen von gréBtenteils lamellirem Bau, und die
lebenden Knochenbalken schlieBen lebendes, groBtenteils bindegewebiges, an einigen
Stellen auch Fottzellen enthaltendes Mark ein. Auch dieser lebende Knochenanteil
ist auf der Basalseite von Binde- und Knorpelgewebe bedeckt: Bemerkenswert
sind die Befunde von endochondraler Ossification, die von dem lebenden Markgewebe
in den abgrenzenden Knorpel vordringt; ebenso ist auch auf der Gelenkseite
dieses Knochenstiickes eine weitgehende Vascularisation wund Ossification des
deckenden Gelenkknorpels wahrnehmbar. Betrachtet man die Knochenbalken dieses
Knochenstiickes genauer, so stellt man fest, dafl ein Teil der Balken aus geflecht-
artig 'geordnetem Knochen besteht, also sicher neugebildet ist. Und, was das
Wichtigste ist, an mehreren Stellen, in ganzer Ausdehnung des Knochenstiickes;
lagsen sich an den Kreuzungsstellen der Balken noch wummauerte Reststiicke alter
nekrotischer Spongiosa feststellen.

Aus diesen Befunden geht mit Sicherheit hervor, daBl das rechte
lebende Knochenstiick nicht etwa lebende, urspriingliche subchondrale
Spongiosa ist, sondern ein neugebildetes Knochenwerk, das aus toter
subchondraler Spongiosa durch knécherne Substitution entstanden ist
und das ebenfalls neugebildetes Markgewebe einschiieft. Die Histologie
dieses Knochenstiickes entspricht durchaus, selbst in der Ossification
der tiefen Anteile des Gelenkknorpels, den Befunden, die im reorgani-
sierten Anteil des nekrotischen Lunatums erhoben werden konnten (vgl.
S. 491 und Abb. 21). Die Substitution dieses Knochenstiickes kann
erst nachtriglich erfolgt sein; denn der Basalfliche des Kérpers haftet
noch in ganzer Ausdehnung das abgrenzende Bindegewebe an. Das er-
setzende Bindegewebe ist offenkundig vom Rande her in das abgegrenzte
tote Bruchstiick eingedrungen. Hier, an der Stelle der festeren organ-
schen Verbindung, ist bei der sekundiren traumatischen Loslosung des
Korpers, die im iibrigen vollkommen ist, der Zusammenhang erhalten
geblieben : die Einbruchstelle ist zum Stiel geworden, der das Weiter-
leben des reorganisierten Knochenstiickes gewahrleistet. Gleichzeitig
zeigt uns das Praparat, auf welchem Wege die Beseitigung des abgrenzen-
den Gewebes zur Vollendung der Recrganisation moglich ist: die Bilder
der endochondralen Ossification des abgrenzenden Faserknorpels, aus-
gehend von dem lebenden Markgewebe des reorganisierten Knochen-
stiickes, sind unverkennbar.

Solche Befunde erhellen die grundsitzlich wichtige Tatsache, dafl
das Leben eines in Abgrenzung befindlichen oder gestielten Gelenkkorpers
keineswegs etwas gegen seine Enistehung aus einer priméren epiphysiren
Nelrose beweist, ebensowenig wie das Leben eines knéchernen Trans-
plantates lange Zeit nach der Uberpflanzung etwa gegen das Gesetz des
Absterbens transplantierten Knochens geltend gemacht werden kann.

Wird nun ein solcher, in nachtréglicher Ersatzbildung begriffener
Kérper -durch sekundire traumatische Loslosung oder Stielabreiliung
frei, dann verfallt auch der neugebildete Knochen und das neugebildete
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bindegewebige Mark der Nekrose. Solche Kérper sind uns wohlbekannt,
bei denen der ungeordnete Bau mancher nekrotischer Knochenziige und
-auflagerungen ebenso wie die bindegewebige Struktur des toten Markes
und die endochondrale Ossification der tiefen Knorpellagen den voraus-
gegangenen Umbau deutlich anzeigen. Ich brauche nur auf die Abb. 3
und 7, Taf. VIII in der ausfiithrlichen Arbeit Barths hinzuweisen. Es ist
gewil} kein Zufall, daf} die genannten Bilder am ausgesprochensten in den
Randbezirken des Kérpers wahrnehmbar sind, an denen noch Stielreste
im Préparat deutlich erkennbar sind.

Damit diirften auch die letzten histologischen FEinzelheiten der
gestielten und der freien Gelenkkérper im Zusammenhang mit dem Ab-
grenzungsvorgang ihre Aufklirung gefunden haben. —

Kann der Weg von der primiren epiphysiren Nekrose bis zum End-
produkt zur Zeit als anatomisch geklirt bezeichnet werden, so fehlt uns
bis jetzt die Einsicht in die Vorginge, die das Auftreten der priméren
epiphysiren Nekrose selber bewirken. Sicher ist, daf3 bei den Epiphyseo-
nekrosen, bei denen eine Untersuchung der Gesamtepiphyse moglich war
nnd der Grad des Umbaus eine Beurteilung zuliefl, die Ernahrungs-
unterbrechung die gesamie Epiphyse betrifft und scharf auf die knécherne
Epiphyse beschrinkt ist. Sicher ist ferner, daf die ,,GefdBsperre®, die
der Ernahrungsunterbrechung zugrunde gelegt werden muf, nicht durch
eine traumatische Kontinuiti tstrennung des Knochens hervorgerufen ist.
Aschoff hat vou der Moglichkeit gesprochen, daB eine plétzliche ,,Ver-
drebung* des Gelenkendes die Blutzufuhr zur Epiphyse auch ohne
Knochenverletzung absperren kénne. Die Moglichkeit eines solchen Vor-
kommnisges ist gewiss zuzugeben. Wenn Bonn kiirzlich in einem Falle
von sekundirer ,,ossaler Arthritis deformans nach einer traumatischen
Hiiftgelenksluxation, die zwei Jahre zuvor nach dreitigigem Bestehen
eingerenkt wurde, als iiberraschenden Befund eine Nekrose des gesamten
Hiftkopfes mit beginnender Reorganisation von den Seiten her histo-
logisch wahrnahm, so kann man sich leicht vorstellen, daB hier die
Gefalle in der drei Tage lang straff gespannten und ,,verdrehten‘‘ Gelenk-
kapsel undurchgéingig geworden sind. Es diirfte wohl aber nur sehr
schwer moglich sein, den gleichen Vorgang fiir die grofie Zahl der ge-
wohnlichen Epiphyseonekrosen in Anspruch zu nehmen. Wie kann man
sich vorstellen, daB} das im Innern des Carpus wohl geborgene Os lunatum
ganz fiir sich derart ,,verdreht wird, daB die zufithrenden GefiBe ab-
geschniirt wirden? Und wie ist.mit dieser Annahme.die Tatsache ver-
einbar, daf} in der grofien Zahl der neueren anamnestisch sorgfiltig durch-
forschten Beobachtungen von Lunatumnekrose so gut wie ausnahmslos
jede Verletzung ausdriicklich in Abrede gestellt wird, dal vielmehr nahe-
zu alle Kranken angeben, dafi die schmerzhafte Schwellung des' Hand-
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gelenkes plotzlich und ohne jede Verletzung oder Uberanstrengung ent-
standen sei?

Fiir einen Teil der epiphysiren Nekrosen des unteren Femur- und
Humerasendes nahm Koenig eine starke Kontusion des Gelenkes an, die,
ohne den jugendlichen Knochen-zu brechen, die zufiibrenden Gefifle
zerreiBe. Ob ein solches Vorkommnis denkbar ist, wage ich nicht zu
entscheiden. Als generelle Ursache kann es schon nach den klinischen
Feststellungen bei der Lunatumnekrose keinesfalls in Betracht kommen.
Koenig selber gab daher an, daBl noch eine andere Ursache mioglich sein
miisse, die noch in vollstdndiges Dunkel gehiillt sei. :

Mancherlei vergleichende Beobachtungen fiithrten mich dazu, die
primiren epiphysiren Nekrosen als blande mykotisch-embolische Ne-
krosen zudeuten und hierin jenen ritselhaften zweiten Vorgang Koenigs
zu suchen. Die Griinde fiir diese Auffassung habe ich in mehreren Arbei-
ten der chirurgischen Literatur zusammengestellt. Es ist nicht ohne
Interesse, daB kiirzlich Nupbaum auf Grund sehr sorgfiltiger anatomi-
scher Injektionsversuche das Auftreten embolischer Keilnekrosen an den
unteren Femurepiphysen als durchaus vereinbar mit der anatomischen
Gefilverteilung bezeichnet hat. Auf das Fir und Wider meiner Deutung
einzugehen, ist hier nicht der Ort. Diese Mitteilung sollte der Klarstel-
lung des Abgrenzungsvorganges und seiner Bedeutung fiir bestimmte
gelenkpathologische Zustinde dienen. Es wird noch ldngerer experi-
menteller und histologischer Arbeit bediirfen, bis die Erkenntnis dieser
Gelenkzustinde, die in den letzten Jahren eine erfreuliche Forderung
erfahren hat, bis zum letzten Ende vorgedrungen ist.



