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Zu den h#aufigsten Begleiterscheinungen der Himophilie gehoren
Gelenkerkrankungen, und zwar sowohl einfache Gelenkblutungen, die
in kurzer Zeit wieder zuriickgehen kénnen, als auch schwere, durch
intraartikulire Blutungen herbeigefithrte Verinderungen, die zur dau-
ernden Gebrauchsunfihigkeit des Gelenkes fithren kénnen.

Die Erkrankung hat aber nicht nur wegen ihrer verhéltnisméfBigen
Haufigkeit Bedeutung, sondern auch durch die hiufigen Verwechs-
lungen mit Gelenktuberkulose, Arthritis deformans, Gicht, tabischer
Arthropathie. In zahlreichen Fallen wurden infolge falscher Diagnose
operative Eingriffe vorgenommen, die zum Tode der Patienten fithrten.

In dem alterenSchrifttum wurde vielfach die Frage erdrtert, ob es sich
bei der Gelenkerkrankung der Bluter um rheumatisch-gichtische Ver-
anderungen handelt oder um intraartikulire Blutungen. Letztere An-
gicht, die zuerst von Dubois vertreten wurde, ist heute allgemein aner-
kannt, und zwar hauptséchlich auf Grund der Arbeiten von Kénig. Im
folgenden sollen nur diejenigen Arbeiten Beriicksichtigung finden, in
denen anatomische oder réntgenologische Befunde mitgeteilt werden.

Mutzenbecher (1841): 14%/,jabriger Knabe, Versteifung des Kniegelenks in-
folge einer nach einem Fall aufgetretenen Gelenkentziindung, spéter Tod an Ver-
blutung in das Unterhautzellgewebe nach einem Fall. Hochgradige Blutarmut,
im Kniegelenk eine Ankylose.

Lemp (1857) erwahnt bei der Beschreibung der Leichendffnung eines Bluters
vom Gelenkbefund nur: Fast die ganze Synovialis des Kniegelenks war mit rot-
lichem Pigment bedeckt.

Horand (1871): ,,Rotfarbung aller das Gelenk konstituierenden Teile. An
den Gelenkenden der Knochen war eine zarte, rosige Farbung zu bemerken, die
von beginnender Resorption eines Blutergusses herzurithren schien. Der Gelenk-

1) Vorgetragen am 30. VI. 1924 in der Sitzung der Vereinigung der patho-
logischen Anatomen in Wien.
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knorpel war der Sitz fortgeschrittener Gewebsalterationen, wie sie bei chronischem
Gelenkrheumatismus vorzukommen piflegen. Alle groBen Gelenke der unteren
Extremitaten zeigen in verschiedenem Grade dieselben Verinderungen. Das linke
Knie schien der Sitz einer wirklichen intraartikuliren Hamorrhagie gewesen
zu sein.

Reinert (1869): 12jahriger Knabe, Bluter, haufige sehr betrachtliche Gelenk-
schwellungen, die Fluktuation nur anfangs zu fithlen. Das linke Schultergelenk
infolge eines Blutergusses ankylotisch, da durch den Druck die Knochenenden
zerstort wurden und die Kapsel an einer Stelle vereiterte, woraus sich eine enorme
Menge Blutes entleerte.

Zielewicz (1880): 11jdhriger Knabe, Tod nach Einschnitt in das Gelenk. Am
guBleren Knorren des Oberschenkels am Knorpel eine rauhe Stelle.

Kimig-Bockelmannt) (1881): 2 Fille unter der irrtiimlichen Annahme einer
tuberkulosen Gelenkerkrankung operiert. Tod an Verblutung. Obduktionsbefund;
Betrichtliche Wucherung der Synovialis, die zu langen flottierenden Zotten aus-
gewaclisen ist. Braunfarbung derselben durch himoglobinogenes Pigment, Faser-
stoffauflagerungen auf Kapsel und Knorpel. Auffaserung und bréunlich-graue
Verfiirbung des Knorpels, Entstehung scharfrandiger, landkartenartig fortschreiten-
der den Knorpel tief in den Knochen ausnagender Gewebsverluste. Eine Erklarung
fiir das Zustandekommen derselben wurde nicht gefunden. Die Faserstoffauf-
lagerungen kénnen sich bindegewebig umwandeln wodurch Verwachsungen vor-
bereitet werden, '

Bertrand (1892): Minnlicher Patient, wegen der klinischen Symptome eines
Fungus Einschnitt in das Gelenk. Es fand sich nichts von Fungus, dagegen das
ganze Gelenk von eigentiimlichen derben Scheidewinden durchzogen und. verddet.
Tm AnschluB an den Einschnitt eine lébensgefahrliche Blutung, doch kam Patient
mit dem Leben davon.

Sandelin (1893) beschreibt dhnliche Verinderungen wie Kdnig und Bockelmann,
auBerdem noch cariése Zerstorung der Gelenkfliche, ohne auf die Entstehungs-
moglichkeiten derselben niher einzugehen. ;

Tillmann (1900): Operation unter der Annahme eines Lipoma arborescens.
Tod infolge von Verblutung. Sowoh! bei der Operation als einige Wochen spiter
bei der Autopsie wurden reiskérperartice Bildungen gefunden. Wegen der Ver-
eiterung deg Gelenks kant der iibrige Befund nicht verwertet werden.

Chaves ¢t Sperons (1903): GroBer Tumor in der Fossa iliaca, Operation, Tod
an Verblutung., Der Tumor bestand aus einer ungeheuren Masse von Fibrin und war
von einer mit Blutpigment durchsetzten bindegewebigen Kapsel umgeben. Der-
selbe hatte eine Nische in den Knochen eingegraben, auf deren Grund derselbe bis
zu einer papierdiinnen Schichte reduziert war. Entsprechend der Nische an der
AuBenseite eine Vorwélbung. In den erkrankten Gelenken kleine Blutungen in
den Epiphysen, flissiges Blut im Celenk, der Knorpel teilweise verloren gegangen,
in der Synovialis, der Kapsel, in Sehnen und Muskeln kleine Blutungsherde.

Zesas (1905): Nach einer Mitteilung von Dr. Mauclair: Fall 1. 12jihriger
Knabe, Kniegelenkserkrankung, als Tuberkulose oder Hydarthrose mit verdickter
Kapsel aufgefafit und operiert. Kein Fungus, wohl aber verdickte Synovialis von
briunlicher Farbe. Im Gelenkraum einzelne Gerinnsel, Gelenkdrainage, Nach-
blutung, Heilung. 2 Jahre spiter Ankylose des Gelenks, Resektion desselben, Tod
an Verblutung. Fall 2. 24jihriger Mann mit betrachtlicher Schwellung des linken
Schulter-, linken Ellbogen- und Handgelenks, Ankylose des linken Kniegelenks,

1) Die Arbeiten der beiden Verfasser werden gemeinsam besprochen, weil
sie sich im wesentlichen auf dasselbe Material stiitzen. Betreffs der Einzelheiten
mufl auf die Originalarbeiten verwiesen werden.
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angeblich Folge einer ausgeheilten Tuberkulose. Hiufig Spontanblutungen. Tod
an Lungentuberkulose. Sektion: Im linken Ellbogengelenk zahlreiche Blutgerinnsel,
Kapsel verdickt, von Blutfarbstoff durchtrinkt, Gelenkknorpel graubraun, ver-
dickt, aber ohne Defekt. Dieselben Verfinderungen auch in den iibrigen Gelenken.

v. Stubenrauch (1910): 26jahriger Mann mit nach Unfall entstandener Knie-
gelenksaffektion. Tod an Peritonitis, die von einem infizierten und erdffneten
Psoashiimatom ausging. Sektion: Typisches Blutergelenk im linken Knie, rost-
braune Verfirbung der Synovialis, oberflichliche alte Usuren des Knorpeliiberzugs
der Femurkondylen.

Storker (1919): Knochenusur durch ein subperiostales himophiles Himatom
am Oberschenkel eines 14jahrigen Knaben. Das Hamatom war umgeben von einer
Kapsel, die durch Organisation der Hématomperipherie entstand. Das Hamatom
hatte die Spongiosa in héherem Grade zerstért als die Corticalis, wodurch dieselbe
sozusagen unterhohlt wurde. Der Knorpel der Epiphysenfuge hatte dem Himatom-
druck einen groBeren Widerstand entgegengesetzt als der Knochen. Dies ist also
kein Fall von himophiler Gelenksblutung, wohl aber von subperiostaler Blutung,
trotzdem bemerkenswert vom Gesichtspunkt unserer Untersuchung, weil in dem
Fall Starkers der Knochen in dhnlicher Weise zur Usur gebracht wurde, wie dies
auch vom Gelenk aus zustandekommen kann.

Die rontgenologische Symptomatologie ist recht mannigfaltiz. Von den
einzelnen Verfassern werden angefiihrt:

Atrophie (Gocht, Mermingas, Hiibscher, Neumann, Mankiewicz, Rhonheimer,
Montanari).

Keine Atrophie (Engels).

Epiphysenlinien unregelmaBig, zackig, doppelt konturiert, gewellt, unregel-
wabBig verbogen (Gocht, Hiibscher, Neumann, Rhonheimer, Mankiewicz).

Bei einem 26jihrigen Mann auffallig wohl erhaltene Epiphysenlinien (Man-
kiewicz).

‘ Kritmmung der Femurdiaphyse (Infraktion?), Auffaserung (Neumann).

Gelenkspalt verschméalert oder fehlend (Gocht, Hiibscher, Newmann, Mankiewicz,
Engels, Montanari).

Gelenkenden gezackt, unregelmiBig (Gocht, Mermingas, Hiibscher, Rhonheimer,
Engels).

Vorspringen des Condylus med. femoris (Mermingas, Newmann).

Verschwinden der Ausbuchiung zwischen den Kondylen des Femur (Gochi, Mer-
mingas, Neumann).

Randwulstbildung (Show).

Spangenbildung (Neuwmann).

Umformung des Gelenkkopfes (Newmann, Pedersen).

Einkerbungen der Gelenkenden (Mermingas, Gergd, Mankiewicz).

Verwachsungen der Gelenkenden (Gocht wwischen Tibia und Femur, Neumann,
Montanars zwischen Patella und Femur).

Subluzation (Gocht, Mermingas, Neumann).

Awufhellungen und Aussparungen im Knochen, die auch nach dem Gelenk offen
sein konnen, Rohmenbildung um die Defekte als AusheilungsprozeB, kraterférmige
Zeichnung der Eminentia cruciata (Engels).

Liicken im Xnochen (Pedersen).

Zerstorung von Gelenkteilen (Rhonheimer).

Wolkige Schatien im Gelenkspalt und Recessus (Qergs, Hibscher, Newmann),
kalkreiche, beinahe knochendichie Schatten unterhalb der Kniescheibe, an der
Hinterseite des Gelenks, die Weichicile stark verdichtet und kalkreich (Engels).

Umerisse infolge von Auflagerungen nichi scharf begrenzt (Neumann).
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Verdickung des Knochens durch Auflagerungen (Neumann).

Erquf3 (Montanart).

Dunkler Kapselschatten (Gocht), hochgradige Verdickung und sackartige Aus-
buchtung der Kapsel (Mermingas, Hiibscher, Neumann).

Wie ersichtlich, gibt es da eine Fiille von Merkmalen. Das Krank-
heitsbild wird von den einzelnen Verfassern als &hnlich der rheuma-
toiden Arthritis oder Arthritis deformans bezeichnet. Durch die bis-
herigen von Kénig beschriebenen Befunde kann wohl Verschmilerung
oder Fehlen des Gelenkspaltes erklart werden, nicht aber die tibrigen
Symptome. Wohl haben Réntgenologen (Engels, Pedersen) versucht, die
Defekte und Hohlenbildungen auf die Wirkung von Blutungen zuriick-
zufithren. Doch fehlt bisher die anatomische Grundlage. Viele der Be-
funde sind bisher vollstandig ungeklart, und es ist Aufgabe der spiteren
Erérterungen, diese Unklarheiten wenigstens teilweise zu beheben.

In den Nachkriegsjahren kamen im hiesigen Pathologisch-anatomi-
schen Institut 3 Falle von Gelenkerkrankungen bei Blutern zur Sektion.
Den einen dieser Fille, und zwar denjenigen mit den schwersten Ver-
anderungen an den Gelenken, habe ich vom Oktober 1911 bis zu seinem
im Juli 1919 erfolgten Tod selbst zu beobachten Gelegenbeit gehabt.
Ich bin Herrn Professor J. Erdheim sowohl fiir die Zuweisung des Mate-
rials als auch fiir die Anteilnahme und die weitgehende Hilfe, die er mir
bei dieser Arbeit zukommen liel, zu vielem Dank verpflichtet, den ich
an dieser Stelle abstatte.

Fall 1. Auszug aus der Krankengeschichte. E. V., 45jahriger Kanzleibeamter.
Aufnahme auf die I. med. Klinik am 10. X. 1911. Vater an einem Darmleiden
gestorben, Mutter und 5 Geschwister leben und sind gesund. Ein Neffe, und zwar
ein Sohn seiner Schwester, leidet an Nierenblutungen. Sonst in der Familien-
vorgeschichte kein Anhaltspunkt fiix Hamophilie. Schon als Kind, aber auch in
seinem spiteren Leben litt Patient an sehr heftigen Blutungen, die im Anschluf3
an geringfiigige &ullere Verletzungen auftraten. Besonders die Lippen und das
Zabhnfleisch waren in dieser Hinsicht sehr empfindlich. Im 10. Lebensjahre zum
erstenmal Schwellung und Rétung an den FuBgelenken; dabei Fieber und heftige
Schmerzen. Auf 14 Tage Bettruhe und Salicyl Besserung. In verschieden langen
Zwischenrdumen Auftreten sehr schmerzhafter, anfinglich aber wieder zuriick-
gehender Entziindungserscheinungen an den Gelenken. Im Laufe der Zeit zahl-
reiche Gelenke befallen, hauptsichlich Sprunggelenke, Knie und Ellbogengelenke,
Handgelenke und rechtes Hiftgelenk. Allméhlich gingen die Gelenkversinderungen
nicht mehr zuriick. Die Erkrankung nahm dann weiterhin einen ausgesprochenen
schubweisen Verlauf. Von Zeit zu Zeit entziindete sich das eine oder das andere
Gelenk von neuem, Schmerzen, Schwellung, Entziindung, Bewegungsstérung
nahmen zu, nach einer Zeit trat dann wieder ein gewisses Nachlassen der Krank-
heitserscheinungen ein, doch blieb der Zustand des Gelenks schlechter als zuvor.
Etwa seit dem 30. Lebensjahre alljihrlich mehrmals meist mehrere Wochen an-
dauernde Nierenblutungen. In den letzten Jahren Nachlassen der Blutungen.
Patient geht jeder Verletzung auf das Sorgfiltigste aus dem Wege.

Befund: GroB gewachsener kraftig gebauter Mann., Muskulatur im Bereich .
der befallenen Gelenke deutlich atrophisch. Haut blaB, im Verlauf der 4wochigen
klinischen Beobachtung traten mehrmals spontane Hautblutungen auf, ebenso

Virchows Archiv. Bd. 256. 11
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auch eine mehrere Tage andauernde Nierenblutung. Réntgenologisch boten die
Brustorgane auller einer diffusen Aortendebnung nichts Krankhaftes dar. Die
rechte Niere als {ibermannsfaustgroBler hockeriger nicht schmerzhafter ziemlich
derber Tumor tastbar, auch die linke Niere eben tastbar, aber wesentlich kleiner
als die rechte. Zeitweise leichte Odeme an den Unterschenkeln. Harnbefund ohne
Besonderheiten. Morphologischer Blutbefund normal, die Gerinnungszeit des
Blutes betrug am 4. XI. 7 Minuten.

Zahlreiche groBe Gelenke sind befallen, und zwar rechtes Hiiftgelenk, beide
Knie-, Ellbogen-, Hand- und Sprunggelenke. Die Gelenke waren spindelig auf-
getrieben, fithlten sich hiufig etwas warmer an, die Haut zeigte manchmal eine

h (i

Abb, 1. Zu Lebzeiten aufgenommenes Rontgenbild vom Ellbogengelenk, @ = kalkdichte Auflage-
rungen, Sch = die dichten Schatten im Gelenkraum, h = tiefe Hohle in der Ulna. Auch die Exkava-
tion der Gelenkpfanne sehr deutlich. Eberso die Deformierung des distalen Humerusendes.

ganz zarte, blaulich durchscheinende Verfarbung, im ganzen erinmerle das Bild
des einzelnen Gelenks sehr an eine tuberkulose Gelenkeniziindung. Die Bewegung
war fast in allen Gelenken deutlich eingeschrinkt, doch bestand keine vollstdndige
Ankylose. Die Schmerzen wechselten und entsprachen im allgemeinen den je-
weilig bestehenden Entziindungserscheinungen.

Rontgenbefund vom 20. X. 1911: ,,An den befallenen Gelenken — am rechten
Ellbogengelenk besonders deutlich sichtbar, finden sich abgesehen von Exkavation
der Gelenkflachen — periartikulire neugebildete Knochenmassen. Am Ellbogen-
gelenk in einer Ausdehnung eines Schneeballens. Solche Arthritiden sind bei Tabes
beobachtet und werden als metaluetisch angesehen.®

s sei gleich hier erwéhnt, dall die Deutung der in der Abb. 1 mit a bezeichneten
Stellen im Réntgenbild als periartikulirer Knochen ein Irrtum war, auf dessen
Aufklarung wir noch weiter unten ausfithrlich zu sprechen kommen.
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Patient blieb nach seiner Entlassung aus der Klinik (etwa Oktober 1911) bis
zum Kriegsheginn in ambulatorischer Beobachtung. Auch wibrend des Krieges
habe ich ihn bei gelegentlichen Besuchen in Wien einige Male gesehen. Allmahliche
Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Der rechtsseitige Nietentumor wuchs
im Laufe der Jahre bis zu etwa Kindskopfgrofle an und verursachte schon durch
seine GroBe und sein Gewicht Beschwerden. Auch die linke Niere wurde etwas
groBer, aber weitaus nicht so grofl wie die rechte. Die Nierenblutungen wieder-
holten sich noch mehrmals, auch traten allmihlich Erscheinungen von Nieren-
insuffizienz anf. Die (Odeme gingen nicht mehr zuriick und auch das Allgemein-
befinden wurde schlechter. Der Zustand an den Gelenken verschlechterte sich.
In den letzten Jahren trat auch eine Stérung im rechten Hiiftgelenk hinzu, die
namentlich Sitzen und Gehen erschwerte. Im Jahre 1919 eine rechtsseitige Pleuritis,
weiterhin Schwellung in der rechten Lendengegend, ferner unter heftigen Schmerzen
Entleerung blutig-eitriger Massen durch den Stuhl, was die Annahme eines in den
Darm durchgebrochenen perinephritischen Hamatoms nahelegte. Er wurde damals
auf die Klinik Eiselsberg aufgenommen, wo er im Juli 1919 starb.

Pathologisch-anatomischer Befund: ,,Alies zum Teil wverjouchtes Himatom
zwischen rechter Niere, Leberunterfliche wnd Kolon mit Einbruch der jauchenden
Héhle in die Flex. hepat. colonis. Hypernephroides Gewdichs im unteren Pol der rechien
Niere. Indurative Pneumonie in der rechien Lunge mit Bildung von zylindrischen
Bronchiektasien. Ausgedehnte schwielige Verwachsungen des rechten Ober- und Mittel-
lappens und abgesackies Empyem des Unterlappens mit schwartiger Verdickunyg der
Pleura daselbst. Circumscripte fibrose Anwachsung der linken Lungenspitze, Atrophie
und parenchymatise Degeneration des Herzens, vikariierendes Emphysem linkerseits,
chrowischer Milztumor. Chronische Arihritis deformans tm Knie- und Ellbogen-
gelenk, mit veichlicher Synovialwucherung und profusen alten Blutungen in dieselben.
Hydrothorax, Hydroperikard, Ascites.

Gelenkbefund (auszugsweise nach dem ausfiihrlichen, beide Kniegelenke und
ein Ellbogengelenk betreffenden Befund Prof. Erdheims): Sehr befrdichiliche Wuche-
rung der Synovialis, die zu langen Zotten ausgewachsen ist; starke hdmoglobinogene.
Pigmeniierung derselben. Die Kapsel von alten Blutungen durchsetzt, verdickt, innen
reichliche Auflagerung von pigmentreichem Bindegewebe, das offenbar aus organi-
sterten Blutungen hervorgegangen ist. Besonders auffallend die weiigehende Zerstorung
des Knorpeliiberzuges der Gelenkflichen. Die Gelenkflichen konnen durch breife,
furchenartige bindegewebig ausgeheilie Vertiefungen in 2 oder 3 Teile geleili sein.
An der Tibia z. B. die Gelenkflichen verbogen, reichliche Randexostosen, wodurch
die Gelenkfliche e iellerartiges Aussehen erhilt. Stellenweise vom Knorpeliiberzug
nur ein schmaler Saum Gbriggeblieben, der Knorpel selbst zerfasert, an anderen Stellen
die Qelenkfliche dichtest mit bis 2 cm langen Zotten bewachsen. Anderwirts baut sich
ein betrachilich verdickter Knorpeliberzug von stellenweise bindegewebsihnlicher Be-
schaffenheit mit erstaunlich hoher Schicht an Siellen aus, die frither sicherlich vom
Gelenklnorpel iiberzogen waren. An manchen Stellen ist der Knorpel blof rauh,
kann auch pigmentiert sein. Auf der Sdgefliche der Gelenkenden subchondrol im
Knochen bald Osteosklerose, bald stirkere Porose. Bildung groPer Hohlen, die parallel
zur Qelenksfliche eine Lage bilden, bald ein Gallertmark enthalien, bald Fasermark
von sehniger Beschajffenheit, bald mit rotem Hdmatom erfiillt sind, bald mit braun
pigmentiertem Bindegewebe. Solche Hohlen kimmnen bis haselnufgrof sein wnd mit
der Gelenkhohle in Verbindung stehen. (Ob sie dies alle tun, ist nicht nackgesehen.)
Manche dieser Hohlen stehen mitien in der iberknorpelten Gelenkjliche, zum Teil aber
auch auferhalb derselben zwischen Bandexostosen und Gelenkkapsel, von wo aus eine
Knochenusur durch das Gelenkhimatom auch erfolgen kann, miteinander inVerbindung.
An der Qelenkfliche sind diejenigen Stellen besonders von Hdimatomgruben besetzt, die

11*
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hiufig aufer Kontakt stehen. Bs ist auf der Sagefliche zu beobachten, daf da, wo mehrere
kleine Liicken in der Spongiosa nahe der Gelenkfliche liegen, die umgebenden wund
trennenden Spongiosabilkchien besonders dick sind, also Sklerose. Es erscheint daher
méglich, daf} never Knochen imstande wire, eine kleine Hohle von der grofen Gelenk-
héhle abzuschliefen. Am schwersten sind die Verdnderungen im Bereich des Ellbogen-
gelenks. Sowohl an dem Gelenkende der Ulna als des Humerus ist von der urspriing-
lichen Gelenkfliche nichis mehr erhalten. Nach der Gelenkhéhle zu ist dem Knochen
ein hoher, aus reichlich pigmentierten Weichteilen bestehendes Polster aufgelagert.
In denselben ragen spiefformige Forisitze des Knochens hinein. Auch finden sich
darin Hartgebilde, die offenbar den Zusammenhang mit dem Hauptknochen verloren
haben. Das distale Humerusende tragt gegen die Gelenkhohle zu flache, platte knochen~
harte Plitichen, so daf es aussieht, als sei die Zerstorung des Knochens nicht von der
Gelenkfliche ausgegangen, sondern irgendwo seitlich. Das Radiusképfchen hat die
Gestalt eines schrig gestellten, breiten, unregelméfigen Pilzes mit diinnen, tellerartigen
westausladenden Randexostosen ohne eigentlichen Kmnorpeliiberzug, rings von einem
Kranz reichlicher dunkelbrauner Zotien wmgeben. Jenseits der Randewostosen ein
diese ungemein tief unterhohlendes Hamatom. Ulna, Humerus und Radius werden
von axial in den Knochen tief eindringenden Hamatomen durchsetzt, wodurch auch die
grofle Markhéhle des Knochens eréffnet werden kann.

Mikroskopischer Befundl).

(Haufig gebrauchte Abkiirzungen: pp. Vkz. = priparatorische Verkalkungszone,
Hb. = Hamoglobin, hg. Pgm. = hamoglobinogenes Pigment, HE. = Hamalaun-
eosin. )

Synovialis.

Die betrichtliche Wucherung derselben und der Reichium derselben an hg. Pgm.
kommt im mikroskopischen Bild allenthalben sehr schén zum Ausdruck. Bei
Anstellung der Eisenreaktion ist der ganze Schnitt tief schwarzblau gefarbt. Das
Pigment findet sich sowohl in den Zellen in feinsten Kornchen und groberen Schol-
len, als auch auBerhalb derselben. Die gréBeren Schollen messen bis 10 #. Hier
und da finden sich in der Synovialis auch frische Blutungen mit noch deutlich
erkennbaren roten Blutkorperchen. Dieselben liegen teils in gréBeren Haufen,
teils streifenférmig zwischen den Gewebsziigen. Der Zellreichtum der Synovialis
ist in den verschiedenen Gelenken verschieden. Im Bereich des Ellbogengelenks
finden wir an der Oberflache mehrere Lagen von Endothelzellen. Doch gibt es auch
Stellen, wo die oberflichliche Schichte nur aus einschichtigem FEndothel besteht.
Meist ist die Synovialis ungemein reich an dickwandigen Blutgefifen. Viele
GefaBe sind vollstandig verddet.
~ Im Bereich des Ellbogengelenks zwischen den Gelenkzotten, also in der freien
Gelenkhohle, auch noch groBere und kleinere Haufen frischen Biutes. An manchen
Stellen. bereits Zeichen der Organisation des Hamatoms, Im Hamatom vielfach
Knochensplitter eingelagert, worauf noch die Sprache kommen wird. Es ist ver-
standlich, dafl sich solche Einschliisse nur in den tieferen Anteilen, Nischen und
Buchten der reichlich gewucherten Synovialis oder zwischen zusammengeklebten
Synovialzotten finden, wihrend sie an der Oberfliche bei der Bearbeitung verloren
gingen. Im Bereich des Ellbogengelenks auch die Zotten vielfach von einer diinnen
Schicht Fibrin tiberzogen. Einige besondere Befunde der Symovialis, und zwar
sowohl Einschliisse als eigene Bildungen sollen noch spiter Erwahnung finden.

1) Von den urspriinglich vorgesehenen 36 Abbildungen muBten aus Griinden
der Raumersparnis 20 weggelassen werden.
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Gelenkkapsel.

Dieselbe besteht im allgemeinen aus einem parallelfasrigen gefillarmen Binde-
gewebe. Nur hier und da streifenférmige Ziige von Pigment eingelagert. An
manchen Stellen ist die Gelenkkapsel betrachtlich verdiinnt, auch sie kann durch
das Himatom, das sich in sie einbohrt, usuriert werden,

Gelenkknorpel.

Normaler Knorpel wurde nirgends angetroffen. Soweit er erhalten war, zeigte
er sich schwer verindert. Zu unterscheiden sind solche Gebiete, in denen der
Knorpel in seiner wurspriinglichen Anordnung stellenweise wohl auch in seiner
urspriinglichen Héhe erhalten ist, wo er aber von schweren Erndhrungsstorungen
betroffen wurde, andererseits solchen Stellen, an denen der werloren gegangene
Knorpel durch solchen neuer Bildung erseizt wurde. Vielfach fehlt der Knorpel ganz,
s0 daB der Knochen freiliegt oder es hat sich Gewebe anderer Art iiber den Knochen
gelagert,

Was die ersterwahnten Stellen anlangt, handelt es sich da offenbar um solche
Gebiete, die durch-ihre Lage wenig im Sinne von Druck und Scherung in Anspruch
genommen wurden. Es konnten zwar Ernéhrungsstérungen zur Geltung kommen,
aber die groben Umrisse des Gewebes blieben erhalten.

In den schwerst veranderten Stellen dieser Art ist der Knorpel in seiner ganzen
Hohe in teils homogene, teils schollige Massen umgewandelt, die sich mit Eosin
lenchtend rot gefirbt haben. Nur hier und da noch verwaschen rotgefarbte Kern-
reste und gelegentlich im mittleren Anteil besser erhaltene Zellgruppen erkennbar.
Die Knorpelgrundsubstanz zeigh stellenweise Auffaserung oder Aufspaltung in
frei in die Gelenkhohle hineinragende Zotfen, gelegentlich auch Spaltbildungen.
Das ganze Bild beherrscht von grofien Brutkaepseln, rundlichen oder ovalen Zell-
haufen, die gewshnlich vom Grund zur Gelenkoberfliche zu an GroBe zunehmen.
Dieselben oft sehr reich an Zellindividuen, die Zellen selbst meist schwer verdndert
im Sinn von Erndhrungsstérungen, die Xerne im HE.-Priparat rot gefarbt,
Vakuolenbildung des Protoplasmas. Stellenweise ist der kalklose Anteil des Ge-
lenkknorpels dadurch schmaéler geworden, daB die pp. Vkz. sich in bisher kalklosen
Knorpelgeblete vorgeschoben hat. Gleichzeitig wird die pp. Vkez. bchmaler, denn
sie verfallt der enchondralen Ossification.

Liicken im Gelenkknorpel, die durch Verlust zugrundegega.ngener Teile ent-
standen sind, konnen durch bindegewebige Narben ausgefiillt werden (Abb. 12¢).
Solche Narben enthalten hiufig Einschliisse von Knorpel oder Knochensplittern.
Diese Einschliisse stammen meist aus der freien Gelenkhéhle, wo sie durch das
itberwachsende, die Knorpelliicke ausfiillende Bindegewebe eingeschlossen werden,
Teilweise handelt es sich aber auch um stehengebliebene Reste alten Knochens
oder Knorpel.

In diesen urspriinglichen, wenn auch schwer verinderten Knorpelgebieten
findet sich gewshnlich kein Pigment, weder in den Knorpelzellen, noch in der Grund-
substanz, nur in einzelnen nahe der Oberfliche gelegenen Anteilen enthalten die
Knorpelzellen eisenhaltiges Pigment in Form feinster Kérnchen.

Weitaus der grofite Anteil der Gelenkfliche hat den urspriinglichen Knorpelbe-
lag verloren, zum Teil ist derselbe durch Knorpel neuer Bildung ersetzt (Abb. 2 a—b).
Die Hohe desselben ist sehr verschieden, er kann gelegentlich zu langen biischel-
formigen Zoiten auswachsen, die Faserung ist gewdhnlich eine radisre (Abb. 2 b),
manchmal auch schrig oder parallel zur Oberfliche verlaufend. Die Knorpelzellen
kleiner als gewéhnlich und hiufig laingsgestellt, der Richtung der Faserung sich
anpassend. Stellenweise der Knorpel mit Gefiflen und Bindegewebsziigen von der
Synovialis her durchwachsen. Der radidren Faserung des Knorpels entspricht eine
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ebensolche der pp. Vikz. Diese Beschaffenheit derselben, ob radidr gefasert oder
hyalin, ist ein wichtiger Behelf zur Entscheidung der Frage, ob es sich jeweils um
alten Gelenksknorpel oder solchen neuer Bildung handelt (Erdheim).

Abb. 2. Gelenkrand der Tibia bei 11fach. Vergr. o = Bnochenspongiosa, n = Periost. Der Knochen
von einem ungeheuer gewucherten Gelenkknorpel tiberzogen (¢ —b), welcher in die freie Gelenkhohle
in Form Kleinerer und groBerer Lappen und Zotten hineinragt (h, 4, k). Die Knochenknorpelgrenze
(e—7) verlduft unregelmiflig, wellig, Der Gelenkknorpel nicht hyalin, sondern deutlich gefasert
(#, b, m) und die Faserung ungeféhr senkrecht auf den Knochen gerichtet. Die an der Knorpel-
knochengrenze verlaufende enchondrale Ossification (f—e) hort bei ¢ plstzlich auf. Daselbst grenzen
Markraume (¢) direkt an den Enorpel. Dieser Markraum enthilt reichlich Pigmentkérnchenzellen, die
reihenférmig angeordnet sind. Inunmittelbarer Fortsetzung dieser Reihen ist derhier besonders dicke
Gelenkknorpel ebenfalls gefasert () und zwischen diesen Fasern liegt reichlich extracellular kg, Pgm.
in Schollen. d = zapfenférmig in den Gelenkknorpel vordringendes Ossificationsgebiet im Quer-
schnitt. Bei g im Knorpel ein nekrotisches lacunir begrenztes Knochenstiick, in die Lacunen Knorpel
eingewachsen. Zwischen den Knorpelzotten bei I Triimmermassen, in denen noch deutlich kleine
Knochensplitter erkennbar sind.

In diesen Gebieten verlauft die Knorpelknochengrenze duflerst unregelmafig,
Dies ist in erster Linie bedingt durch die an verschiedenen Stellen in verschiedenem
ZeitmaB fortschreitende enchondrale Ossification. Dieselbe kann in breiter Hront
vorriicken oder zapfenformige Fortsitze in den Knorpel vorschieben, Zwischen
zwei ‘solchen Fortsitzen kann eine kurze Strecke des Knorpels der enchondralen
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Ossification entgehen und gerdt auf diese Weise in ein tieferes Niveau, wo sie im
Knochen liegen bleibt.

An mehreren Stellen ist auch die pp. Vkz. einem von den Markrdumen aus-
gehenden Zerstérungsprozel vollig zum Opfer gefallen. Die Markriume grenzen
dann unmittelbar ohne Ubergang an den kalklosen radisir gestreiften Knorpel
an (Abb. 2 ¢). Mehrfach sind solche Stellen durch ein ungemein gefifBireiches Binde-
gewebe von der Beschaffenheit eines Granulationsgewebes ausgefiillt. Es kommt
an solchen Stellen, an denen die Verkalkungszone fehlt, auch niemals zu einer
Verknocherung. '

An der Kwnorpelknochengrenze spielen sich mannigfaltige Vorginge ab. Ein
sehr haufiges Vorkommnis ist es, dafl die pp. Vkz. nach der Oberflache zu vorriickt,
wobei Brutkapseln aus dem kalklosen Knorpel mit in die Verkalkungsschicht ein-
geschlossen werden. Das unterhalb derselben liegende verkalkte Knorpelgebiet
wird vom subchondralen Knochen abgebaut und vascularisiert. An vielen Stellen
hat dieser Verknocherungsvorgang von vornherein einen sklerosierenden Charakter.
Die Knorpelschicht wird dadurch verschmilert, sie kann im weiteren Fortschreiten
dieser Vorgange bis auf geringe Reste vom Knochen ersetzt werden, die dann einer
Abstoflung unterliegen. Die pp. Vkz. kann vollstindig freigelegt werden und nur
noch stellenweise kleine Reste schwer verdnderten kalklosen Gelenkknorpels tragen.
Wenn die mechanischen Verhiltnisse es begiinstigen, kann der bloBliegende kalk-
haltige Knorpel auch vollig verloren gehen, es entsteht eine Schlifffidche (Abb. 9b).
Der an der Schlifffliche auf diese Weise bloBgelegte und sklerotische Knochen kann
spater durch Abbau von den Markrdumen her wieder den sklerotischen Charakter
mehr oder weniger verlieren.

Das eben geschilderte Vorriicken des Knochens durch enchondrale Verknoche-
rung geschieht meist in ununterbrochener Front, doch gibt es davon auch Ab-
weichungen, z. B. folgender Art: An einer Stelle, wo das enchondrale Vorriicken
des Knochens schon sehr weit gediehen ist, kann auf eine kurze Strecke der Front
sowohl die Knorpelverkalkung, als auch die enchondrale Ossification ausbleiben,
80 daB der kalklose Gelenkknorpel an dieser Stelle durch eine Liicke der pp. Vkz.
tief hinunter in die Spongiosa reicht und daselbst noch grofie Brutkapseln aufweist.

Es kann sich ereignen, daB die pp. Vkz. durch Abbau des unter ihr liegenden
Knochengewebes unterh¢hlt wird, worauf durch eine Liicke des kalkhaltigen
Knorpels der Markraum in den kalklosen Gelenkknorpel eindringt und auch in
ihm eine Hohle aushebt. Dieser Zustand kann in der Weise ausheilen, daB der den
Knochen und den Knorpel aushéhlende Resorptionsraum eine Umwandlung seines
Bindegewebes zu Knorpel vollzieht, der sowohl den im Knochen, also auch den
im Knorpel liegenden Anteil der Hohle ausfilllt. Dieser neue Knorpel beher-
bergt zuweilen Bruchstiicke der im Verlauf dieses Geschehens zusammengebrochenen
pp. Viz.

Andere Zerstorungsvorginge der Knochenknorpelgrenze finden sich in der
Ulna und Tibia. An solchen Stellen ist der kalklose Gelenkknorpel noch teilweise
erhalten, aber die pp. Vkz. und auch etwas vom subchondralen Knochen fehlen
und dieser Defekt ist durch Bindegewebe ausgefiillt. Und nun sieht man alle Uber-
ginge von diesem Bindegewebe bis zu neuem hyalinen Knorpel von ganz anderem
Bau als der urspriingliche kalklose Gelenkknorpel, der somit eine Verbindung mit
dem Knochen durch diesen neuen Knorpel gefunden hat.

Wie schon erwahnt, fehlt aber in ausgedehnten Gebieten der Gelenkknorpel in
seiner ganzen Dicke. Hiufig legt sich gefaBhaltiges Bindegewebe, von der Synovialis
stammend, pannusartig iiber die offenstehenden Knochenmarkriume . hiniiber
(Abb. 3a). An solchen Stellen kommt es oft zu lebhaftem Abbau des Knochens,
der so groBe Ausmalle annehmen kann, daB nur zackige unregelmaBige Reste der
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urspriinglichen Spongiosabalkchen iibrigbleiben, auch Knorpelneubildung an den
Kuppen stehengebliehener Spongiosabalkehen ist nicht selten.

' ¢

L

S

i

Abb. 3. Gelenkende des Femur bei 2,5-
fach. Vergr. Gegen die Gelenkhohle (Gh)
trigt der Knochen statt eines Enorpels
einen gefiBarmen bindegewebigenUber-
zug (@), der aus zur Oberfliche paraliel
liegenden. Bindegewebsbiindeln aufge-
baut ist, Das Knochengewebe unter die-
sem fibrosen Gelenkiiberzug dicht gebaut
(¢), und in einzelne Markriume erstreckt
sich der bindegewebige Gelenkiiberzug
hinein (b) und iiber anderen ist dag Binde-
gewebe einfach dariibergespannt. An der
Grenze zwischen dem Bindegewebe o
und dem Knochengewebe ¢ haufig Appo-
sition jungen Knochens, ausnahmsweise
auch Knorpelbildung auf dem alten Kno-
chen. Etwas tiefer ein Hamatom (d)
von 25 mm Durchm., von einer binde-
gewebigen Kapsel (¢) umschlossen, die
aus Organisation des Himatoms hervor-
geht, Wo die Bindegewebskapsel den
Knochen ¢ beriihrt, zeigt derselbe osteo-
Klastischen Abbau.

Bemerkenswert sind noch Knorpelbil-
dungen, deren Entstehung aus Implaniaten
wahrscheinlich ist. So findet sich unter
den vielen hundert Schnitten, die von diesem
Falle angefertigh wurden, nur an einer ein-
zigen Stelle, wo die Synovialmembran glatt
und ohhe Zottenbildung verliuft und ganz
fern von einer Gelenkiliche liegt, eine 100: 804
grofle Insel hyalinen Knorpels eingeschlossen,
die linjenférmig scharf gegen das Bindegewebe
abgegrenzt ist und etwa 1 Dutzend Knorpel-
kapseln mit 1—5 Zellen aufweisen. Alle Knor-
pelzellen machen durchaus den Eindruck ganz
junger Bildung.

An zwei Stellen des Femur fanden sich
weiterhin mitten in der Spongiosa nahe dem
Gelenkknorpel implantierte und gewucherte
Knorpelingeln von demselben histologischen
Bau wie die eben beschriebene. Diese Inseln
wolben sich mit rundlicher Oberfliche gegen
das Fettmark vor, wahrend an einem anderen
Teil der Oberfliche sich an ihnen regelrechte
enchondrale Ossificationen abspielen, Ahnliche
Implantate wurden von Pommer bei Arthritis
deformans beschrieben.

Blutungen und deren Folgezusiinde,

Sie sind es, die dem Fall das Geprage
geben. Sie finden sich in verschiedenster
GroBe und Ausdehnung in den verschie-
densten Stadien, von der frischen Blu-
tung bis zum schwieligen Narbengewebe
mit allen Ubergangen. Die groBte Rolle
kommt der Blutung in die freie Gelenk-
hohle zu. Doch blutet es auch in die Syn-
ovialis und in die aus organisierten Ham-
atomen hervorgegangenen Bindegewebs-
massen, ferner subperiostal und vielleicht
auch in die Markrdume hinein, obgleich
in letzteren keine {rischen Blutungen ge-
funden werden konnten. Derzeit wird
das makro- und mikroskopische Bild
von den ungeheuren Mengen hg. Pgm.
beherrscht, doch beweisen die zahlrei-

chen frischen Blutungen, da der Vorgang der Nachblutung immer noch
andauert. Die Blutung kann in diesem iiber viele Jahre sich hinziehen-
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den Verlauf zu den schwersten Zerstérungen und Umformungen der
Gelenkenden fithren.

Die groBen im makroskopischen Befunde beschriebenen Blutungshéhlen im
Femur sind woll die jiingsten (Abb. 3). Hier findet sich der ganze, bis 25 mm

Abb. 4. Ungefiahr der Stelle ¢ der Abb. 3 entsprechender Teil aber von einem anderen Schnitt bei

30fach. Vergr., & = Spongiosa mit Fettmark ¢, Das aus wohlerhaltenen roten Blutkdrperchen- zu-~

sammengesetzte Hamatom (d) von der himatogen pigmentierten Konzentrischen Bindegewebs-

kapsel (e) umgeben, von der aus Fibroblasten in das Himatom vordringen. Wo das Knochenmark

an die Kapsel angrenzt, ist es auBerordentlich stark hamatogen pigmentiert (¢). ff = lacuniirer Abbau
des Knochens in der Nihe der Kapsel.

messende Hohlraum mit Blut erfiills: (Abb. 3d). Die roten Blutkérperchen noch
gut erhalten, der ganze Blutungsherd eingeschlossen von eciner Kapsel (Abb. 3c),
die aus einem zirkular angeordneten Bindegewebe besteht (Abb. 4e). Wie Starker bei
Besprechung seines Falles ausfiihrt (1. c. 8. 392), entsteht die Kapsel durch Organi-
sation der Hamatomperipherie, und zwar vermittels eines Granulationsgewebes, das
von jenem Gewebe beigestellt wird, welches das Hématom jeweils begrenzt. Auch
hier findet sich das Himatom in den randsténdigen Partien vielfach durchwachsen
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von linglichen spindeligen Zellen — Fibroblasten —, die in das Hamatom ein-
dringen, und so die Organisation des Hdimatoms besorgen. In den zentralen An-
teilen dieser Hamatome ist noch kein Pigment nachweisbar, wohl aber in den
randstdndigen Teilen. Hier findet sich, teils in Klumpen, teils in Schollen, teils
in groferen in ihrer Form an Krystalle erinnernden Stiicken, auch Hdmatoidin,
charakterisiert durch die leuchtend gelbe Farbe und Fehlen der Eisenreaktion.
An einer Stelle wurden solche krystallahnliche Hématoidinschollen auch als Ein-
schliisse in grofien Riesenzellen gefunden. Unvergleichlich haufiger ist aber das
Hdimosiderin, welches sowohl in feinsten Granulis in den Zellen, als in groBeren
und kleineren Schollen extra- und intracellulir vorkommt. In der Kapsel selbst
nur mabige Mengen von Figment, meist in Form feinster Granule in den Binde-
gewebszellen. Die Hauptmenge des Pigments bei diesen frischen Hédmatomen
jenseits der Kapsel in den benachbarten Markréumen, und zwar durchweg in Form
von Pigmentkirnchenzellen (Abb. 4¢). Die meisten Zellen ganz dicht vollgepiropft
mit dem Pigment, so daB oft der Zellkern nicht mehr erkennbar ist. Sie koénnen
eine betrachtliche Grofe erreichen. Die Menge des Pigments nimmt mit der Ent-
fernung vom Hamatom rasch ab (Abb. 4). Wir kiénnen uns den Vorgang so vor-
stellen, daB das durch die Hamatomkapsel diffundierende Hb. schon teilweise in
den Zellen der Kapsel aufgefangen und zu Pigment verarbeitet wird. Die Haupt-
menge findet sich aber in Form von Pigmentkérnchenzellen in den angrenzenden
Markraumen. Innerhalb des Hamatoms findet sich nurin den der Kapsel anliegenden
Abschnitten ein diinner Saum von Pigment, sichtlich auch hier unter dem Einflufl
der Zellen der Kapsel entstanden. Uberall ist deutlich erkenntlich, daB die Ent-
stehung des Pigments von der Anwesenheit zelliger Elemente abhingig ist
(siehe auch Hueck).

Um das weitere Verstindnis zu erleichtern, ist es wohl hier am
Platze, etwas iiber die allgemeine Entstehungsweise der durch die himo-
philen Hamatome bedingten Zerstérung des Knochens einzuflechten.
Offenbar ist die mit Blut gefillte Gelenkhohle der wichtigste Ausgangs-
punkt derselben. Dal das Blutergelenk unter sehr hohem Druck stehen
kann, geht aus der Krankenbeobachtung zur Geniige hervor. In dem von
Zielewicz mitgeteilten Fall spritzte bei der operativen Eréffnung des
Gelenks das Blut im Strahle hervor, so dal} er-daraus die Folgerung
ableitete, dal} fiir das Zustandekommen der Blutung auch dem Blut-
druck eine Rolle zukommt. In einem Falle, den ich auf der hiesigen
Kinderklinik zu sehen Gelegenheit hatte, war die Kapsel des Kniegelenks
durch einen himophilen Ergul so straff gespannt, wie ich es bei einem
entziindlichen Ergufl kaum jemals beobachtet habe. Auch wird bei
dem hémophilen Individuum diese Spannung durch die standige Nach-
blutung lange Zeit hindurch auf ihrer Hohe erhalten. Beim gewdhn-
lichen Himarthros tritt nach einer Gelenkblutung in kurzer Zeit Still-
stand und Entspannung durch Aufsaugung des Blutergusses ein. Hier
aber blutet es stindig nach, der Druck hilt an. Das Gelenkhimatom
nimmt, wie Starker fiir sein subperiostales Hamatom ausgefiihrt hat,
eine Zwischenstellung zwischen einem Aneurysma und einem gewdhn-
lichen Hamatom ein; wie ein Aneurysma usuriert ein solches hémo-
philes Hamatom den Knochen und es werden solche Stellen zuerst
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der Entwicklung einer Knochenusur unterliegen, die infolge ihres Baues
am wenigsten Widerstand entgegensetzen. Der Gelenkknorpel vermag
entsprechend dem Epiphysenknorpel im Falle Starkers und wie die
Bandscheibe bei der Zerstorung der Wirbelsaule durch Aortenaneurysma
dem Héamatomdruck den gréften Widerstand entgegenzusetzen. Er wird

Gh d ¢ m i a b
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Abb. 5. Gh = Gelenkhéhle, @ = Gelenkknorpel mit seiner pp. Vkz. (b), am Gelenkrand der Rand-
wulst ¢, dessen Knorpelitberzug bel 4 unterbrochen ist. Statt des Knorpels ein Bindegewebsiiberzug
und darunter Knochenabbau. Der Randwulst unterhshlt von einem groBen Himatom (i), doch ist
die Hamatommasse bei der Priparation ausgefallen. Die Hamatomhohle mit stark verdickfer und
dunkel pigmentierter Synovialis () ausgekleidet und in der H#matomhéhle ebenso pigmentierte
gtark verdickte Synovialzotten (%). Bolche bei I auch auBerhalb der Himatomhohle. h = Gelenk-
kapsel, f = das intraartikulare Periost zwischen Hamatom und Corticalis gelegen. ¢ = Hamosiderin-
ablagerung im dem, dem Himatom benachbarten Knochenmark, Beim durch den Hamatomdruck
bedingte Einbuchtung.

spater und in geringerem Grade der Usur verfallen, als der Knochen.
Dementsprechend sind auch die vom Knorpel unbedeckten Stellen inner-
halb des Gelenkraums, z. B. die seitlichen Flichen der Femurkondylen
der Usur in erster Linie unterworfen (Abb. 5, 6, 9, 10, 11, 12), weiter
solche Stellen der Gelenkfliche, wo nach Verlust des Gelenkknorpels
der Knochen blofigelegt wurde (Abb. 7, 8). Von Horand, Kénig und Bockel-
mann, Sandelin wurden landkartenartige Liicken des Knorpels beschrie-
ben, auch in unserem Falle war der Knorpel, wie oben beschrieben, in
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ausgedehntem MaBe zugrunde gegangen (s.S. 163). Solche Liicken unter-
liegen, falls nicht anderweitige Ausheilungsprozesse vorangegangen sind,
einer Knochenusur, die je nach Grofie und Lokalisation verschiedenen
Umfang annehmen kann. Zweifellos werden die Stellen, die durch Be-
rithrong mit der gegeniiberliegenden Flache wenigstens zeitweise vor
dem Himatomdruck geschiitzt sind, spiter und in geringerem Grade

(] 7

It /]

Abb. 6. Gelenkrand der Tibia bei 6facher Vergr. G = Gelenkhohle. Der kalklose Gelenkknorpel (¢)
radidr gefasert, zu Zotten aufgespalten, seine Zellen nekrotisch. 7 = die pp. Vkz. Bel b fehlt der
kalklose Knorpel vollstindig und die pp. Vkz. liegt bloB. AuBerhalb des Gelenkknorpels von der
knorpelfreien lateralen Fliche des Gelenkrandes dringt ein groBes Hamatom (¢) den kndchernen
Gelenkrand (%) unterhohlend, sehr tief in den Knochen ein, wo es mit seinem peripheren Pol ()
schlieBlich. den Knochen vollig durchbricht und das Periost (dd) erreicht. Das Hamatom ist vollig
organisiert, das resultierende Bindegewebe in der Tiefe &lter und dichter als nahe dem Eingang.
Durch eine sklerotische Knochenwand (%) geschieden, liegt in der Spongiosa noch ein zweites organi-
siertes Hiamatom (g), welches aber nur tangential im Schnitt getroffen ist. Bei I Knochensplitter, die
beim Vordringen des Hamatoms durch Abbau freigelegt wurden, teils frei, parallel zur Schichtung
des Bindegewebes angeordnet, teils auf einen Haufen zusammengedriangt.

der Usur unterliegen. Was nun die erstgenannten Gebiete, etwa die
seitliche Flache von Femur oder Tibia anlangt, so sind sie deutlich als
Lieblingsstellen der hamophilen Usur gekennzeichnet. Hier bohrt sich
das Hamatom (Abb. 5, 6, 9, 10, 11, 12) tief in den Knochen hinein und
kann den Gelenkrand in groBer Ausdehnung unterhohlen. Dieser Unter-
hohlung unterliegt sowohl alter Knochen (Abb. 6%), als auch ein hier
unter Umstanden liegender Randwulst (Abb. 5¢).
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b Gh 17 f C d

Abb. 7. Randgebiet der Kniegelenkfliche des Femur bei 2%/,fach. Vergr. Gh = Gelenkhéhle,
Gr = Gelenkrand. Statt des Knorpels bildet eine in flachem Bogen gegen den Xnochen an-
dringende spirliche Gefa enthaltende, reichlich mit hg. Pgm, durchsetzte Bindegewebsmasse (@)
die Begrenzung gegen die Gelenkhohle. Bei b ein mit Faserknorpel bedeckter Pfeiler aus Knochen-
gewebe, ebenso bei ¢, wo offenbar dem Hamatomdiuck ein gréBerer Widerstand entgegengesetzt
wurde. Jenseits von ¢ das Himatom (d) steil in die Tiefe des Knochens sich einbohrend, die Himatom-
kapsel (e) noch deutlich erkennbar. Bei 7 ein Splitterfeld sichtlich mechanisch zusammengedrangt.
g = Periost, & = dem Periost auBen aufgelagertes innerhalb der Gelenkhéhle liegendes hamatogen
pigmentiertes Bindegewebe.

a i f”f d ; f
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Abb. 8. Randteil der Kniegelenkfliche des Femur bei 2/, fach, Vergr. Gh = Gelenkfliche, Gr = Ge-
lenkrand. @@ = neugebildeter radisr gefaserter Gelenkknorpel, b = Randwulst, Liicke im Knorpel
(g) von der eine mit Bindegewebe ausgekleidete Einstillpung sichtbar ist; dieselbe ist die oberflich-
liche Begrenzung eines breit ausladenden mit im allgemeinen konzentrisch geschichteten, im Ober-
flichenanteil sehr gefaBreichen, in den tieferen mehr derbfaserigen Bindegewebe ausgefiillten Aus-
sparung im Knochen (c). Bei d ein Splitterfeld, bestehend aus zahlreichen Knochensplittern, durch
Ausnagung eines Spongiosagebiets entstanden und in situ im narbigen Bindegewebe liegen ge-
blieben. Die seitliche Umrahmung des fibrosen Herdes verstirkt (ee). Tn den anliegenden Mark-
raumen reichlich himatogenes Pigment (f).
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Auch subperiostal kann das Hamatom entstehen, doch ist das in
unserem Fall wohl das seltenere Vorkommnis. Immerhin sprechen einige
Bilder mit Wahrscheinlichkeit fiir das Vorkommen subperiostaler
Héamatome,

Damit das Hamatom vordringen kann, muf der Knochen vorerst abgebaut
werden. Dieser Abbau geschieht sowohl vom Periost (Abb. 5 bei f), als von den

Markraumen aus. Dabei werden gréflere und kleinere Splitter durch die Osteo-
klasten vom Knochen losgelést und bleiben dann in einer zur Richtung des Héam-

(h

Abb. 9. Gelenkrand der Tibia bei 2%/,fach. Vergr, Gegen die Gelenkhshle (Gh) ist die Gelenkflache
nur noch bei ¢ mit urspriinglichem hyalinen Knorpeliiberzug bedeckt, d dessen pp. Vkz., bei b
fehlt der Gelenkknorpel vollstindig und im Bereich dieses Schliffes ist das Knochengewebe sklerotisch.
Bei o gefiBreiches Bindegewebe statt des knorpeligen Gelenkiiberzugs. Die subchondrale Knochen-
zone (¢) mit lebhaftem An- und Abbau. Unterhalb des Schliffes (d) ein gréferer Markraum, der nicht
durch Hiamatom entstanden ist, sondern durch lacuniren Abbau unter Abldsung einzelner Spongiosa~
balkchen. » = riesenhaftes organisiertes Hamatom, welches einerseits die Gelenkkapsel (9) vom
Knochen weit abdringt und andererseits den Knochen bis 7 abgebaut hat. Dieser Abbau steht derzeit
still und als Zeichen des seinerzeitigen Knochenabbaus im organisierten Himatom zahlreiche Ein-
schliisse von Knochensplittern und faserigen im Hamalaun-Eosinpriparat blaugefarbten, wahrschein-
lich bindegewebigen Bruchstiicken mit lacunirer Benagung.

atomdrucks senkrechten Anordnung im Bindegewebe liegen (Abb. 6 I) und kénnen
in die Kapsel bzw. die spiter entstehende bindegewebige Narbe einbezogen werden.
Diese Splitter finden zich in den Randgebieten der Hamatome teils streifenférmig
angeordnet in gréBeren Ziigen, teils auch in kleineren und groBeren Haufen (Abb. 8d
u. Abb. 14), manchmal sichtlich durch das Vorschreiten des Hamatoms zusammen-
gedrangt (Abb. 7). Die Hdamatomkapsel bzw. das Periost, das stellenweise die
Rolle der Hamatomkapsel iibernimmt, folgen dem spongitsen Knochen nach und
buchten sich in Liicken der knichernen Umrahmung vor (Abb. 5m). Hiufig wird
der entstandene Hohlraum durch Héamatommassen ausgefiillt, die organisiert und
mehr oder minder reichlich mit GefaBen versorgt werden und grole Mengen hg. Pgm.
enthalten kénnen (Abb. 6¢g, 7adh, 95, 10a, 11k, 124, g,, 13¢). Solche organi-
sierte Hématome enthalten, entsprechend ihrer Entstehungsweise, zahlreiche Hin-
schliisse aus der freien Gelenkhéhle, in erster Linie abgenagte Knochensplitier (Abb. 6
und 13 A).
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Bei dem Vordringen des Himatoms leisten einzelne widerstandsidhige Anteile
der Spongiosa einen groferen Widerstand. Dies ist entweder bedingt durch eine
zur Richtung der Hamatomkapsel senkrechte Stellung der Spongiosabélkchen
(Abb. 7b¢, 10b) oder eine massivere Fiigung des betreffenden Spongiosagebiets.

Abb, 10. Gelenkrand des Femur bei 12fach. Vergr. Die iiberknorpelte Gelenkhohle ist im Bilde
oben, aber iiber dem abgebildeten Ausschnitt gelegen zu denken. Fern von der iiberknorpelten Ge.
lenkflache hat das Himatom in die knorpelfreie zeitliche Fliche des Femurkondyls drei tiefe Buchten
eingeschnitten (aaa), zwischen denen knécherne Pfeiler (5) erhalten geblieben sind. Stellenweise sind
aber auch die Pieiler dem seitlichen Druck zum Opfer gefallen, so daf nur deren Képfe stehen ge-
blieben sind. Die drei Hamatome sind vollig bindegewebig organisiert, sehr reich an hg. Pgm. und
konzentrisch gefasert. Diese konzentrische Faserung gibt die Richtung an, in der die Hamatome
vorgedrungen sind. Wo dieses Himatom gegen die Gelenkhohle zu aufhdrt, geht die Organisation
des Gelenkraums weiter vor sich. In den benachbarten Markriumen reichlich himoglobinogenes
Pigment (c), sonst in der Spongiosa (d) Fettmark (e).

Zu beiden Seiten solcher stehengebliebener Knochenpfeiler (Abb. Tbc¢ u. 103)
wolbt sich das Himatom mit seiner Kapsel gegen die weniger Widerstand hietenden
Teile des Knochenmarkes vor. Derartige Befunde konnten sowohl an frischen
als auch an alten ausgeheilten Himatomen erhoben werden. An den aus dich-
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terem Gewebe bestehenden Knochenbalkchen kann es auch nachtriglich noch zu

einem Abbau kommen.

Abb. 7, 8 und 12 und deren Beschreibungen veranschaulichen das Eindringen
des Himatoms von der Gelenkflache her in typischen Erscheinungsformen, Abb. 11
die verwickelten Verhaltnisse am Tibiarand entsprechend der Anheftungsstelle

(;',JIJ q .lf. p:

Abb. 11. Randgebiet der Tibia bei 2!/,fach. Vergr.
@ = Gelenkkapsel, Gk = Gelenkhdhle, Gr = Gelenk~
rand, b = Periost, ¢ = dem Periost aufgelagertes
Himatom, d = Spongiosa der Tibia. Zwischen
Periost und Kapsel eingelagert Himatom mit ein-
geschlossenen Knochensplittern. ¢ = Knorpel neuer
Bildung, radiir gefasert, Kerne meist schlecht farb-
bar, an mehreren Stellen lebhafte enchondrale Ver-
kndcherung. f = Meniscus, durch zwei Bindege-
websziige ¢ und % mit dem iibrigen Gelenk ver-
bunden. In der Tiefe zwei {iberknorpelte randwulst-
artige Bildungen (¢ und j) mit hyalinem Knorpel,
hyaliner pp. Vkz. und hochgradig atrophischer Spon-
giosa. Dieselben allseits von seitlichen Hamatomen
(k%) unterhdhlt. I = im Querschuitt getroffene Syn-
ovialzotten mit reichlichem hamoglobinogenem Pig-
ment. Dieselben fiillen den breiten Zwischenraum
zwischen der Gelenkkapsel (¢) und den randwulst«
artigen Bildungen (¢ und j) vollkommen aus.

des Meniscus; Abb. 12, 13 die
weitgehende Zerstorung der Ge-
lenkenden von Humerus und Ulna;
Abb. 12 die pilzférmige Gestaltung
des Gelenkendes der Ulna.

Es ergeben sich hier in
mancher Hinsicht gewisse Ana-
logien mit den Verhaltnissen,
die Pommer in seiner Bearbei-

¢ tung eines operierten Falles

von Knochencysten im Hu-
merus beschreibt. Auch er legt
dem Innendruck im Hohlraum
und der dadurch bedingten
Knochenusur fiir das Wachs-
tum der Cysten die grifite Be-
deutung bei. Die Richtung
dieses Druckes ist auch maf-
gebend fiir die Faserrichtung
des angrenzenden Gewebes,
was fiir die Kapsel unserer Ha-
matome anwendbar ist. Da-
gegen konnte ich fir die von
ihm beschriebene strahnige
Beschaffenheit der angrenzen-
den Knochenlamellen keine
sicheren Belege finden, wohl
aber finden sich Stellen, die
sich im Sinne der von Pommer
unter dhnlichen Verhaltnissen
beschriebenen (Odembefunde
des Knochenmarks deuten
lieBen.

Ausgedehnter Anbau neuge-
bildeten zellreichen ungeordneten.
Knochens in der Umgebung der

Hématome ist sehr oft zu beobachten. Im weiteren Verlauf Umbau desselben in
lamelldren Knochen, was durch Verengerung der Markriume spiterhin zu verschie-
denen Graden der Sklerosierung fithren kann. — Aber auch diese sklerosierten
Stellen, die oft verhaltnismiBig groBe Gebiete einnehmen, unterliegen wieder

einem weitgehenden .Abbau.
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Es ist zweifellos, daB auch nach Aufhéren des direkten Hématomdrucks
der einmal eingeleitete An- und Abbau des Knochens noch weiter fortschreitet.
Datiir sprechen ausgedehnte Abbauzonen und Splitterfelder, die nicht unmittelbar
an Hiamatome angrenzen. Oft sieht man groBe und kleine Knochensplitter, die aus
ihrem Zusammenhang losgelost wurden, auf einem griBeren Bezirk verstreut in
dem pigmentreichen Bindegewebe liegen (Abb. 144, ¢). Andere stehen noch mit
dem gut erhaltenen Balkensystem in Verbindung.

i Ji i Gh h

Abb. 12. Proximales Gelenkende der Ulna bei 5,5fach. Vergr. Gh = Gelenkhohle, Gr = Gelenkrand,
@ = hyaliner Gelenkknorpel mit hyaliner pp. Vkz. (b). Bei ¢ Substanzverlust im Knorpel durch ein
gefifhaltiges Bindegewebe ausgefiilll. d = spongidser Knochen, e = Periost, f = Osteophyt,
g = organisiertes Himatom mit reichlichen hg. Pgm. Bei % noch frisches Himatom bereits in Organi-
‘sation begriffen, groBere Knochensplitter als Einschliisse enthaltend. Bei ¢ reichlich Knochensplitter
im pigmenthaltigen Bindegewebe liegend. Das urspriingliche Niveau der iiberknorpelten Gelenk-
fliche befindet sich, wie der erhaltene Gelenkknorpel zeigt, bel a. Das Hamatom (¢) hat sich aber
von der Gelenkflache aus und das Himatom (g) vom Gelenkrand aus so tief in die Knochenspongiosa
eingegraben, daB die Knochenspongiosa derzeit der Hauptsache nach bei d endet. Nur ein ganz diinner
Knochenpfeiler (d,) blieb iibrig, trigt den letzten Rest des Gelenkknorpels (z) und deutet an, ein wie
groBes Stiick des Gelenkrandes durch die Himatome abgetragen wurde. In sehr charakteristischer
Weise hat dieser Pfeiler eine pilzfsrmige Gestalt, da der Gelenkknorpel in geringerem Grade abgebaut
.ist als der Knochen.

Hine besondere Erérterung verdient die merkwiirdige Tatsache, daf solche
EKnochenteile vielfach im HE.-Praparat eine blaue Farbe annehmen. Diese Blau-
firbung findet sich in den verschiedensten Abstufungen, vom zartesten violetten
Ton, der dem Rot des Eosins beigemischt ist, bis zu einem tiefschwarzen Blau-
violett. Es ist allenthalben ersichtlich, daB es die duBeren, dem Markraum an-
grenzenden Teile der Spongiosenbilkchen sind, die diese blaue Farbe annehmen.

Virchows Archiv. Bd. 256. 12
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Oft sind sie gegen den rvot gefdrbten Knochen durch eine lacunire Kittlinie ab-
gegrenzt, wobei der blaue Knochen mit konvexen Buckeln in die Lacunen der
roten vorspringt. Das spricht dafiir, daBl der rotgefirbte Knochen einmal einem
Abbau unterlag, der zum Stillstand kam, der neuangebaute Knochensaum nimmt
bei der Farbung die blaue Farbe an. Es gibt solche Stellen, wo von einer normalen
Spongiosa gitterformig verzweigte, in ihrer Dicke reduzierte Spongiosabilkchen
Gh in die pigmenterfiillten. Mark-
raume hinausragen. Rot und
blau gefirbte Stellen durch
Kittlinien scharf getrennt.
Manchmal rot gefirbte Stiik-
ke, wie Schaltlamellen in blau
gefarbten eingeschlossen. Die-
ser blau gefirbte Knochen
kann, wenn er im Zusammen-
hang mit normaler Spongiosa
ist, noch lamellsre Struktur
und farbbare Knochenkérper-
' _chen aufweisen. Meist geht
aber die lamellire Zeichnung
verloren, in den Knochenhoh-
len finden sich keine firb-
baren Kerne mehr, wohl aber
Pigment in feinsten Xorn-
chen. Hier sei noch beson-
ders betont, daf normal ge-
fairbter Knochen und normal
gefarbte Knochenzellen nie-
mals Pigment aufnehmen.
Wird ein gemischtes Spon-
giosabilkchen abgetragen, so
verfallt der rote Anteil dem
lacuniren Abbau in viel hshe-
rem Ausmal und schneller,
als der blau gefirbte. Es er-
geben sich daraus sebr eigen-
artige Bilder. Der blaue Be-
lag kann nach Entfernung des

Abb. 13. Das distale Humerusende in seiner ganzen Dicke
bei 2'/.fach, Vergr. Gk = Gelenkhoble, Gr = Gelenkrand,

a = Corticalis, b = Spongiosa, ¢ = Periost, d = reichlich unterliegenden roten Kno-
Pigment enthaltende Synovialis, ¢ = organisierte Hima- chens spangenfoérmig einen
tommasse von ungeheurer Michtigkeit. Diese nimmt die Hohlraum iiberbriicken oder

Stelle eines gleichgrofen abgebauten Stiicks des Gelenkendes . .
ein und ragt in den Stumpf (o) des Humerus hinein. Bei f e blaugefaijter Knochen-
liegt ein vom iibrigen Humerus abgetrenntes Knochen- saum, der einen Markraum

stiick frei im Himatom, umschlossen hat, bleibt nach

Aufsaugung des anliegenden

roten Knochens frei oder nur mit schmalem Band am iibrigen Knochen befestigt,
im pigmentierten Bindegewebe stehen. Nach der Lage dieser Stellen gewinnt man
den Eindruck, als wiirde der Grad der Blaufarbung doch mit dem Alter bzw. mit
der Zeit, welche der Abbau zuriicklegt, vielleicht auch mit dem Tempo der Ent-
stehung, in einem gewissen Zusammenhang stehen. Wenigstens sind dort, wo
die blau gefdrbten Spongiosateile noch mit normaler Spongiosa in Zusammen-
hang stehen, die am weitesten von der normalen Spongiosa abgelegenen Teile,
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an denen ja offenbar der Prozef friiher eingesetzt hat, meist stéirker blau gefarbt.
Auch wire zu erwigen, ob die Verfarbung nicht irgendwie mit dem Pigment-
gehalt der angrenzenden Markriume zusammenhingt. Denn an Stellen, die ver-
haltnisméBig pigmentarm sind, wie z B.in einem Schnitt von der Patella, haben
auch die Spitter die normale Eosinfirbung angenommen.

Solche Splitter konnen, wie erwdhnt, in groBen Feldern zusammenliegen
und konnen dann auch bis an die Gelenkfliche heranreichen. Sie finden sich auch
gelegentlich einzeln oder in kleineren Gruppen. Manchmal kann man auch deutlich
erkennen, wie solche Splifterfelder aus Stiicken sklerosierten Knochens hervor- -
gegangen sind und es lassen sich da mikroskopisch alle Uberginge feststellen.

Abb. 14. Humerus etwa 40fach. Vergr. Ein dicht unter der Gelenkflache liegendes Splitterfeld, die

einzelnen Splitter (¢) im pigmentierten Bindegewebe % liegend, an manchen Stellen z. B. ¢ der ur~

spriingliche Bau der Spongiosa noch erhalten, aber das Fortschreiten des Zerstorungsprozesses bis zur
vollstandigen Isolierung auch dieser groBeren Splitter erkennbar,

Im Bereich des Ellbogengelenks (Abb. 12 und 14) hat die Zerstorung des
Knochens die grofte Ausdehnung erreicht. Reste der Corticalis ragen spieBformig
weit in die Massen des organisierten Hamatoms hinein. Auch an ihnen ist Abbau,
aber auch hochgradiger Anbau mit breiten Osteoblastensiumen zu beobachten.
Waurde auch die Corticalis durch das Himatom angefressen, so kann es vorkommen,
daBl der Verlust an Knochensubstanz durch einen Anbau von seiten der Periostes
wettgemacht wurde, so daB also die Hamatomkapsel wenigstens teilweise an
periostal neugebildeten Knochen angrenzt. Durch den Abbau werden auch groBere
und kleinere Knochenteile vollstindig von ihrer Unterlage abgetrennt. Sie kénnen
mitten im Gewebe liegen, sie kénnen auch bis an die Gelenkflache vorgedrangt

12*
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werden, wo sie dann entweder mit breiter Basis auf organisiertem Hamatom auf-
sitzend gefunden werden, sie konnen aber anch nur noch mit schmalem Band
mit-dem tbrigen Gelenkkérper zusammenhéingend an der Oberfliche angetroffen
werden. Es ist klar, dafl solche Knochenstiicke der AbstoBung unterliegen. Wenn
sie in die freie Gelenkfliche hineinfallen, konnen sie entweder im ganzen oder
nach weiterem Zerfall in kleinere Stiicke in der freien Gelenkhéhle in Nischen
und Buchten der Synovialis liegen bleiben. Sie kénnen wohl auch durch ihre
scharfen Kanten die Synovialis verletzen, Schmerzen verursachen, vielleicht anch
Anlafl zu neuen Blutungen in das Gelenk geben. Ein hiufiges Vorkommnis ist es
auch, dafl diese Knochenstiicke in organisiertes Hématom eingeschlossen werden
und dort liegen bleiben (Abb. 122). Fiir alle diese Vorgénge konnten in den Pri-
paraten zahlreiche Belege gefunden werden und es braucht wohl nicht besonders
hervorgehoben zu werden, daf eine Verwechslung mit Kunstprodukten ausge-
schlossen wurde.

Im Bereich des Ellbogengelenks liegen die blaugefarbten Splitter auch hiufig
ganz dicht unter der Oberfliche des organisierten Hamatoms. Es kann dann
vorkommen, daf} die Splitter mit ihren Spitzen das Gewebe durchdringen, an die
Oberfliche kommen, abbréckeln und in die freie Gelenkhohle fallen. An einzelnen
Schnitten ist dieser Vorgang deutlich zu verfolgen.

Sehr merkwiirdige Bilder ergeben sich, wenn in der Nachbarschaft solcher
Splitterfelder eine Knochenneubildung gréferen Umfanges statthat. Dann kénnen
solche Splitter von dem wachsenden Knochen umfaft und vollsiindig eingemauert
werden. Solche EinschlieBungen konnten in mehreren Fallen einwandfrei fest-
gestellt werden.

Eine gesonderte Besprechung verlangen noch die kleineren und gréBeren
im Knochen liegenden bindegewebig organisierten Héimatome. Wo die konzentrische
zur Richtung des Himatoms senkrechte Schichtung des Narbengewebes als Weg-
weiser gelten konnte, bot sich der Erklirung keine Schwierigkeit dar, wohl aber
dann, wenn der gesamte fibrése Herd das konzentrisch geschichtate Bindegewebe
an GréBe weit iibertritft.

In mehreren sehr groflen derartigen Herden findet sich im Zentrum eine
Anhaufung unregelmiBiger, teils fein kriimeliger, teils faseriger Massen, offenbar
nicht vollstdndig organisierten Resten des Himatoms. Dieselbén enthalten wenig
oder keine zelligen Elemente. Gelegentlich finden sich in dem homogenen Gewebe
Liicken, die nach ihrer Gestalt exfrahierten Cholesterinkrystallen entsprechen.
Es sei bei dieser Gelegenheit hervorgehoben, dafl Cholesterinkrystalle ira ganzen Fall
nur verhéltnisméBig selten angetroffen wurden. Ob dies vielleicht mit einer Eigen-
heit des hamophilen Blutes zusammenbingt, ist vorldufig noch eine offene Frage.

Meist ist der Zusammenhang der fibrosen Herde mit der Gelenkhohle ohne weiteres
ersichtlich. Mehrmals konnte durch Untersuchung sehr zahlreicher Schnitte eines
Stiickes, einmal auch durch Anfertigung einer Serie die Verbindung des Herdes
mit der Gelenkhohle aufeefunden werden. Die meisten der Herde sind mit Sicher-
heit dem hdmophilen Prozefi zuzuschreiben. Einzelne diirften jedoch shnlichen
Bildungen entsprechen, wie wir sie auch bei anderen chronischen Gelenkerkran-
kungen im subchondralen Knochen antreffen. So konnen durch Vergroferung
der Markraume, unabhingig von Blutungen, gréBere Liicken im Knochen ent-
stehen, was als lokalisierte Osteoporose aufzufassen ist. Bei Abb. 9e¢ ist deutlich
zu sehen, wie durch Resorption von Seiten des Marks die Holle vergroBert wurde.
Mehrere dieser fibrésen Herde sind nach oben zu durch quer verlanfendes derb-
faseriges Bindegewebe abgeschlossen. Auch kann neugebildeter Faserknorpel,
der selbst wieder einer lebbaften enchondralen Ossification unterworfen ist, die
Bedeckung nach oben bilden.
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Periost.

DafB das Periost an den Abbouprozessen einen lebhaften Anteil nimmt, wurde
schon mehrfach erwihnt. Aber auch Anbau durch das Periost ist haufig zu beob-
achten. Wir finden die periostalen Auflagerungen teils in Form groBerer Hiocker,
teils flacher Platten. Oft sind sie durch eine Haltelinie (Erdheim) von dem alten
Knochen abgegrenzt. An vielen Stellen ist der Vorgang schon vollstindig zum
Abschlufl gekommen, vielfach finden sich aber auch frische Anbauvorginge. Der
Vorgang ist dabei gewdhnlich der, daBl in dem verdickten Periost zuerst eine
Verkalkungszone auftritt, die sich als ein ganz unregelmiBiger, landkartenartig
vordringender Fortsatz in das verdickte Bindegewebe hinein erstreckt. Dieselbe
wird dann abgebaut und verkndchert, genau so wie der Knorpel bei der enchondralen
Ogsification. Wurde durch vordringendes Hamatom auch die Corticalis von ihrer
Endostseite her usuriert, so kann die &uBere knscherne Begrenzung des Hématoms
ausschlieflich von Osteophyt dargestellt werden.

Besonders hervorgehoben sei noch, dafi in den zahlreichen durchmusterten
Stiicken nirgends Rundzellanhédufungen oder Anzeichen einer eitrigen Einschmelzung
sich auffinden lieBen. Wie schon mehrfach erwihnt, finden sich auch vielfach echte
Randwiilste und Schliffflichen, die sich in ihrem histologischen Verhalten nicht
von denen der gewdhnlichen Arthritis deformans unterscheiden.

Fall 2. Auszug aus der Krankengeschichte, die von der Kinderklinik Prof.
Pirguet freundlichst zur Verfiigung gestellt wurde. 8;jahriger himophiler Knabe,
der an einem mit Blutungen einhergehenden Darmkatarrh zugrunde ging. Bei
Lebzeiten hiaufig Haut- und Gelenkblutungen und Gelenkschwellungen nach
unbedeutenden Verletzungen, auch nach lebhaften Bewegungen. Bei der Be-
schneidung soll er auffillig lange geblutet haben. Genitale sehr hypoplastisch,
Hoden weder im Secrotum, noch in der Leistengegend tastbar.

Leichenéffnung am 4. VL. 1921 (Prof. Erdheim): Intensiv braune himatogene
Pigmentierung der Synovialis beider Sprunggelenke, des linken Knie- und Ellbogen-
gelenks und frischere Blutergiisse ins rechte Kniegelenk mit brauner Pigmentierung
setner Synovalis. Der Inhalt des Kniegelenks mdfiig vermehrt, fadenziehend, flissig
und dunkelrot, zum Teil das Blut ganz fest geronnen, fast kautschukartig schwdrzlich-
braunlich. Diffuse Himatome des periartikuliren Zellgewebes sowie des ganzen
Quadriceps femoris. Verstreut bis hirsekorngrofe Blutungen des subcutanen Zell-
gewebes an den Fxtremititen und tm Gesicht. Das Schulter- und Hiiftgelenk, das
rechte Ellbogengelenk und die Eleinen Fufgelenke vollstiudig frei von Blutungen
und Pigmentieruny. Am ulnaren Rand des linken Radiuskipfchens auf der Hohe
desselben verlaufend, eine etwa 1cm lange, seichte Vertiefung des Knorpels von
etwa 1)y mm Breite. Am Taluskopf des linken Sprumggelenks, und zwar an der
seitlichen Umbiegungssielle der iberknorpelien Gelenkfliche, ebenso an der rick-
wirtigen Fliche und an der Innenseite oberflichliche Substanzverluste im Knorpel.

Mikroskopische Beschreibung.
Synovialis
Ziemlich reichlicher Pigmentgehalt, namentlich in den oberflichlichen Schichten.
Nur an einzelnen Stellen frische Blutungen. An der Umschlagstelle der Syno-
vialis des Radius, ebenso in einem umschriebenen Gebiet des Sprunggelenks
leichte Vermehrung und Vergréferung der Zotlen.

Gelenkknorpel.
Der Gelenkknorpel zeigh an vielen Stellen sehr tief greifende Verdnderungen.
Am stirksten sind dieselben an der seitlichen Umbiegungsstelle des iiberknorpelten
Taluskopfes ausgesprochen, entsprechend einer schon makroskopisch sichtbaren
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Delle. Aber auch am Radiuskopfchen, entsprechend der im makroskopischen
Teil beschriebenen Furche, ferner an der Ulna, Femur und Patella sind die Ver-
dnderungen des Knorpels sehr deutlich, wenn auch nicht so hochgradig ausge-
sprochen. In dem erwihnten Gebiet des Taluskopfes erweist sich der Knorpel
im Himalaun-Eosinpréparat ausgesprochen rot gefirbt. Die Verdnderungen be-
treffen den ganzen Korpel bis herunter zur Knorpelknochengrenze. Bei mikro-
skopischer Betrachtung die Oberfliche im Gebiete der Eindellung unregelmiBig,
stellenweise aufgefasert. In den oberflichlichsten Teilen die Struktur der Grund-

q h q

Abb. 15. Basaler Abschnitt vom Gelenkknorpel des Talus bei 75fach. Vergr, a = Fettmark, b =

Knochenspongiosa, ¢ = pp. Vkz., d = in den Knorpel vordringende Markriume, ¢e = riesige Brut-

kapseln im kalklosen Gelenkknorpel, / = eine solche noch zur Hialfte im kalkhaltigen Gelenkknorpel,
g9 = heller Hof um die Brutkapsel, 2 = Faltelung in der Xnorpelgrundsubstanz,

substanz ausgesprochen faserig, darin zahlreiche meist in Gruppen angeordnete
Zellen vom Charakter der Bindegewebszellen mit guter Kernfarbbarkeit. In dem
gesamten darunterliegenden Knorpel die Zellen wohl noch in ihrer urspriinglichen
Anordnung erhalten, aber unscharf, verwaschen mit gréflerem lichten Hof im
Knorpel liegend mit im Ht-Praparat durchwegs rot gefirbten Kernen, die keine
feinere Struktur mehr erkennen lassen. Die auffilligsten Gebilde sind die in den
tiefsten und mittleren Partien ganz unregelmaBig verstreut liegenden Brutkapseln
(Abb. 15e), riesige runde Kugeln, sehr zahlreiche Knorpelzellen enthaltend,
mit teils rot, teils blau geférbten Kernen. Die Grundsubstanz byalin. Um die
Kugeln herum haufig ein groBerer lichter Hof im hyalinen Knorpel (Abb. 15g).
In den mittleren Anteilen dieses Gebistes findet sich eine sehr in die Augen sprin-
gende querverlaufende Streifung, die auf eine Schrumpfung bei der Herstellung
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zuriickzufithren ist (Abb. 154). In anderen Gebieten, die weniger stark betroffen
sind, zeigen sich die Veridnderungen zuerst in einem miftleren, mehr zur Gelenk-
oberfliche zu gelegenen Knorpelgebiet. Die oberflichlichen Schichten und die
basalen sind hier im wesentlichen noch nicht verindert. An anderen Stellen ist
die Verteilung der geschédigten Anteile des Gelenkknorpels wieder anders, z. B. kann
der Knorpel, wie schon erwihnt, der ganzen Dicke nach geschidigt sein oder blo8
die dem Gelenkende zugewandte Hilfte, in letzterem Fall mit Zerfaserung der
Knorpeloberflache.

In Anbetracht dessen, daf die Anwesenheit von Blutungen, oder
deren Riickstdnde einerseits, und regressive Verinderungen des Ge-
lenkknorpels anderseits Hand in Hand gehen, drangt sich der Gedanke
auf, daBl die Schidigung des Knorpels auf die Gelenkblutung zurickzufiih-
ren ist, etwa in dem Sinn, dal Zerfallsprodukte des Hamatoms in das
Knorpelgewebe eindringen und es beschédigen. Freilich ist der unmittel-
bare Beweis fiir eine solche Annahme aus dem mikroskopischen Bild
schwer zu erbringen. Da aber die Knorpelverdnderung neben der hdmato-
genen Pigmentierung der Synovialis das erste ist, was bei der Hamophilie
im Gelenk eintritt, so sind wir berechtigt, die weiter im hdmophilen
Gelenk sich abspielenden Verinderungen auf diese Knorpelschidigung
zurtickzufithren. Aus diesem Grunde mul} die Entstehungsweise dieser
Knorpelverinderungen uns vor allem beschiftigen, denn sie ist auch
gleichzeitig die Entstehungsweise der hdmophilen Arthropathie.

Nur an einer einzigen Stelle, und zwar am Gelenkknorpel der Kniescheibe,
kam es nicht weit von der freien Oberfliche des Gelenkknorpels zur Ausbildung
eines Erweichungsherdes, der parallel zur Oberflache liegt. Dieser Stelle entsprechend
zeigh die Gelenkfliche eine dellenférmige Vertiefung. Dieselbe war bei makro-
skopischer Betrachtung nicht aufgefallen. Es ist daher moglich, dafl sie erst
durch nachtragliches Einsinken infolge Alkoholschrumpfung zustande kam.

Eine Besprechung verdient auch noch das Verhalten der Knorpel-
knochengrenze. Wie schon erwéhnt, dringen die Markraume vielfach in
die pp. Vkz. ein, durchsetzen dieselbe wohl, ohne sie jedoch zu iiber-
schreiten (s. Abb. 15). Das Eindringen von Markriumen in die pp. Vkz.
bedeutet bekanntlich die Einleitung der enchondralen Ossification.
Diese ist an sich bei einem 8jéhrigen Kinde mit noch nicht abgeschlos-
senem Korperwachstum durchaus noch nicht als pathologisch zu be-
zeichnen. Da aber, wie die Betrachtung der Praparate zeigt, diese
Markraumbildung entsprechend beschédigten Gelenkknorpelanteilen
deutlich vermehrt ist im Vergleich mit Stellen ohne Gelenkknorpel-
verdnderung, besteht die Berechtigung, diese vermehrte Markraum-
bildung in einen ursichlichen Zusammenhang mit der Knorpelverdnderung
zu bringen. Dies muf} deshalb interessieren, weil Pommer auch fiir die
Arthritis deformans bewiesen hat, daB nach primérer Beschddigung des
Gelenkknorpels das Eindringen von Markriaumen sogar bis in den mark-
losen Knorpel hinein fiir das Leiden kennzeichnend ist.

Fall 3. 33jahriger Bluter, der an den Folgen eines in selbstmérderischer Absicht
gefithrten Messerstiches in den Thorax und anschlieBender schwerer Andmie bei
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linksseitigem Hamothorax (3 1 Blut in der Pleurahéhle) zugrunde ging. Im rechten
Sprunggelenk die Synovialmembran stark braun himatogen pigmentiert. Auch
der Knorpel der Talusrolle im Vergleich mit der linken Seite deutlich gelb gefarbt
(Hamophilie). Das linke Sprunggelenk, beide Knie-, Hiift- und Schultergelenke
frei von himophilen Verdnderungen. Ebenso auch beide Femora und Humeri, im
rechten Kniegelenk deutliche Arthritis deformans.

Rechtes Sprunggelenk: Die Synovialis deutlich rostbraun gefirbt, vielleicht
auch etwas gewuchert. Der Knorpel zeigt eine leicht gelbliche Verfirbung. Der
Talusknorpel in seinem riickwirtigen Anteil von den Réndern her oberflichlich
angefressen. Der Knorpelrand dadurch unregelmiBig, im hinteren lateralen
Anteil 2 schmale zungenférmige Defekte in den Knorpel vordringend. Im Bereich
dieser Defekte scheint der Knorpel teilweise zu fehlen, der Boden derselben ist
briunlich verfarbt. Auch am medialen hinteren Talusrand ein dhnlicher zungen-
formiger Defekt. Die Oberfliche des Knorpels selbst scheint im iibrigen makro-
skopisch nicht verindert. Am vorderen Rand der unteren Tibiaepiphyse be-
ginnende Randwulstbildung. Am hintersten Abschnitt des Taluskopfes ganz zarte
oberflachliche Auffaserung des Knorpels.

Im Bereich des linken Kniegelenkes und linken Sprunggelenkes Knorpel und
Synovialis durchaus normal gefirbt. Doch finden sich auch hier oberflichliche
Liicken im Knorpel und Andeutung von Randwulstbildungen. Die Erscheinungen
sind aber wesentlich geringfiigiger als am rechten Sprunggelenk.

Mikroskopischer Befund. Die Synovialis des rechten Sprunggelenks enthalt
geringe Mengen he. Pgm. Dasselbe findet sich ausschlieflich in groberen Schollen,
und zwar mehr in den tieferen Schichten der Synovialis. Die Anordnung laft
einen deutlichen Zusammenhang mit den GefdBen erkennen. In dem als Defekt
beschriebenen Gebiet ist die Oberfliche uneben, sichtlich etwas niedriger im
Niveau. Daselbst Weichselbaumsche Liicken, an einer Stelle auch sehr deutlich
die Usur des Knorpels von der Synovialis aus zu beobachten. Aber auch in einem
Teil, der makroskopisch keine Veréinderung erkennen liSt, ist der Knorpel in
den Oberschichten verindert. Die Grundsubstanz hat eine verwaschene Farbe,
die Kerne haben an Firbbarkeit eingebiit, in den mittleren Abschnitten Ansétze
gur Bildung von Brutkapseln. In den anderen untersuchten Gelenken (linkes
Sprunggelenk und Kniegelenk) beginnende Arthritis deformans. Nirgends Pigment.

Mit Riicksicht auf die gleichzeitig in anderen Gelenken bestehenden
Symptome von Arthritis deformans ist es schwer, die im rechten Sprung-
gelenk angetroffenen Veréinderungen scharf gegen die der Arthritis
deformans abzugrenzen. Soweit sie sich auf Hamophilie zuriickfithren
lassen, diirften sie jedenfalls sehr friihzeitige Verdnderungen dieser Tr-
krankung darstellen.

Ergebnisse.

Versuchen wir nun aus dem anatomischen Befund ein Bild iiber den
Ablauf der Gelenkverinderungen zu gewinnen und die Rontgenbefunde
aus denselben abzuleiten.

Zuerst tritt, wie Fall 2 zeigt, eine braunliche, von hamoglobinogenem
Pigment herriihrende Verfarbung der Synovialis auf und schon in einem
verhiltnismiiBig frithen Stadium Ansétze zu einer Vermehrung derselben.

Am Knorpel zeigt sich ebenfalls bei dem jugendlichen Fall 2 eine
schwere regressive Verdnderung, wohl als Folge des Blutergusses in das
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Gelenk mit darauf folgender Auffaserung und auch schon etwas tieferen
Substanzverlusten. Als die néchste Entwicklungsstufe des ganzen Pro-
zesses sind die Falle von Koénig-Bockelmann und Sandelin anzufiihren,
bei denen die Knorpeldefekie schon eine bedeutsame Rolle spielen, bis
an den Knochen vordringen und Jandkartenartige Form annehmen.
Den weiteren Vorgang beleuchtet unser Fall 1. Dieser zeigt, daf kleine,
wenn auch tiefe Defekte im Knorpel mit bindegewebiger Narbe ausheilen
kénnen. GroBere Liicken werden, wenn die mechanischen Verhiltnisse
es begiinstigen, zu Schliffflichen. Unter Umstinden kommt es auch zur
Entstehung neuen Knorpels, der zu langen Zotten auswachsen kann.
Die bisher geschilderten Verainderungen sind noch nicht imstande, eine
namhafte Zerstorung der Gelenkkdrper herbeizufithren. Diese erfolgt erst
unter dem Einflull des Gelenkhdmatoms, welches bei der Hamophilie
die Besonderheit hat, unter dem EinfluB des mitgeteilten Blutdrucks
zu stehen. Denn dieser Umstand fiithrt nach und nach zu den gewaltig-
sten Zerstérungen der Gelenkkérper, und zwar sowohl von den nicht
iiberknorpelten, aber intraartikuldren Flichen aus, als auch von jenen
Stellen des Facies articularis, die ihres Knorpels beraubt sind. Diese weit-
gehende Zerstérung des Knochengewebes erfolgt auf die Weise, dall der
Rand des Hamatoms bindegewebig organisiert und so das Hamatom mit
einer bindegewebigen Kapsel ausgestattet wird, die nunmehr unter Druck
steht und den Knochen in ganz gleichartiger Weise abbaut, wie das Aorten-
aneurysma einen Wirbelkorper. Auf diese Weise kommen die Zerstérungen
des Gelenkendes in so hohem Grade zustande, wie z. B. das distale Ende
des Humerus auf eine weite Strecke hin zerstért worden ist (Abb. 14).

Durch die in unserem Fall 1 erhobenen anatomischen Verdanderungen
wurde es moglich, den groBten Teil der in dem Schrifttum beschriebenen
Rontgenbefunde und auch des im eigenen Fall vorliegenden zu erklaren.
Hierher gehort vor allem Verschmdlerung oder Fehlen des Gelenkspalis.
Die Ursache dafiir ist die Zerstorung des Gelenkknorpels, die zu seinem
vollstéindigen Verlust fithrt, ferner die oft erstaunlich grofien Hdhlen
in der Spongiosa des Gelenkendes, und zwar sowohl an der Facies arti-
cularis als auch an den nicht iiberknorpelten intraartikuliren Seiten-
flichen des Gelenkendes. Diese sind auf die Druckwirkung der von einer
bindegewebigen Kapsel umgebenen Hdmatome auf die Spongiosa zu
erkliren. Was nun die von der nicht iiberknorpelten intraartikuliren
Seitenfliche des Gelenkendes eindringenden Himatomusuren des Kno-
chens betrifft, so konnen sie den unter Umstinden noch vorhandenen
iiberknorpelten Gelenkrand sehr weit unterhshlen und auf diese Weise
radiologisch zur falschen Annahme von Randwiilsten fithren und dadurch
auch zur unrichtigen Diagnose einer Arthritis deformans. Doch sei
nicht geleugnet, daB bei der hdmophilen Arthropaihie, die sich mit
Arthritis deformans verbinder kann, auch echte Randwiilste vorkommen.
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Zu den hervorstechendsten Merkmalen gehort die enorme Wucherung
der Synovialis in unserem Fall 1. Eine solche wird auch von Kdénig und
Bockelmann beschrieben. Bei dem in vivo schon im Jahre 1911 von unse-
rern. Fall 1 aufgenommenen Rontgenbild waren dem Réontgenologen die
dichten, dem Knochen aufgelagerten Schatten aufgefallen (s. Abb. 1,
S.162). Er faite dieselben, und zwar wie die anatomische Untersuchung
spiter ergab, filschlich als ,,periartikulare neugebildete Knochen-
massen‘‘ auf und sah sie als der tabischen Arthropathie entsprechend an.
Die Untersuchung ergab aber, daB dieser knochendichie periartikuldre
Rontgenschatten von der betrdchtlich gewucherten und mit ungeheuren
Mengen eisenhaltigen Pigments beladenen Synovialis herrithrt. Dieser
Umstand scheint fiir die radiologische
Diagnostik der hdmophilen Arthro-
pathie von sehr grofer Bedeutung.
Kalkdichte Auflagerungen auf den
Knochen, kalkdichte Schatten in-
nerhalb des Gelenkraumes wurden

: zwar von verschiedenen Untersu-
chern im Réntgenbild gefunden
; (Gergoe, Hiibscher, Neuwmann, Engels),
A 16 91m hhesusehenson S gl wyurde cine Deutung dieses Be.
Kuorpel (Kno), Fettgewebe () ternerein etwa  fundes bisher noch nicht versucht,
halb so hohes Stiick Synovialis von unserem . .
Fall herrithrend, nebeneinander auf eine Ront- auch dessen dlagnOStlsChe Bedeu-
genplatte' gelegt un_d g{eichzeitig aufgenom- tung nicht gewﬁrdigt. Darum sei
men. Beide Synovialstiicken (Sy. und Sy,) R '
geben cinen viel dichteren Schatten als dio von  auf diese Befunde etwas néher ein-
Sopmiin erdiate, Konomlaies,  gogangen. Auf ciner Rontgonplatt
wurde vom Lig. pat. propr., einem
Rippenknorpel und Fettgewebe eines Normalfalles, sowie von der
Synovialis unseres Falles 1 je ein 9 mm dickes Stiick aufgelegt und
auflerdema noch ein nur haib so dickes zweites Stiick von der Syno-
vialis unseres Falles 1 [s. Abb. 16]. Wie die Abbildung zeigt, ist der
Schatten der beiden Synovialisstiicke des Falles 1 unvergleichlich viel
dichter als der der drei anderen Gewebe und zwischen den beiden
verschieden dicken Synovialisstiicken besteht kein wesentlicher Unter-
schied. Es zeigt also dieses Bild, dal die Synovialis des hamophilen
Gelenks, wie wir sofort sehen werden, zufolge ihres besonders hohen
Gehalts an eisenhaltigem Pigment befahigt ist, radiologisch kalkdichte
Schatten zu geben.

Auf meine Veranlassung hin hat nun Herr Dr. Burrenscheen, Assistent

des Universititsinstituts fiir physiolog. Chemie, ein Stiick Synovialis

Sy, PS Kno f Sy,

1) Fiir die Aufnahme bin ich Herrn Rosner im Zentralréntgeninstitut des
allg. Krankenhauses in Wien, Vorstand Professor Holzknecht, zu vielem Dank
verpflichtet.
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unseres Falles 1 auf seinen Eisengehalt untersucht. Ich bin ihm fir
seine Mithewaltung zu vielem Dank verpflichtet.
Die Untersuchung ergab folgendes:

Gewicht des untersuchten Stiickes, feucht

GEWOZeL . . . . 4w e e e e e .. 0,9703 g
Trockengewicht (bei 110° getrocknet) . . 0,2830 g
Aschengewicht . ... . . .. . . . ... 0,0527 g = 18,69, des Trockengew.

Eisengehalt der Asche als Fe berechnet . 0,0375 g = 71,169, der Asche.

Der Eisengehalt der Synovialis ist ein ganz auflergewshnlicher. Bei
der hohen Ordnungszah! des Eisens ist. mit Sicherheit anzunehmen, daf3
der Hisengehalt der Synovialis als Ursache fiir die stdrker ausgesprochenen
Rintgenschatien nicht nur bei diesem Versuche, sondern auch beider Ront-
genaufnahme von Blutergelenkenam Lebenden anzusprechen ist. Tatséch-
lich weist die Réntgenplatte vom Ellbogengelenk unseres Falles (Fig. 1)
kalkdichte Schatten im Gelenkraum auf. In der angefiihrten Literatur
(S.160) ist von kalkdichten Schatten, Auflagerungen auf den Knochen,
Verdickung der Kapsel wiederholt die Rede, ohne dall eine Erklirung
hierfiir versucht worden wire. Es unterliegt wohl jetzt keinem Zweifel,
daB auch diese Befunde auf den Eisengehalt der Weichiteile zuriickzufiithren
sind. Die in der Literatur sich findenden Angaben iiber eine radiologisch
festgestellte Verdickung der Gelenkkapsel bei hidmophilen Gelenken ist
wohl mit Wahrscheinlichkeit dahin richtig zu stellen, dal es nicht die
Kapsel, sondern die der Kapsel anliegende Synovialis ist, deren Schatten
als Kapselschatten imponiert. Dall die Kapsel an sich wohl kaum
starker schattengebend sein diirfte, zeigt unser Fall 1, bei dem die Kapsel
selbst im Gegensatz zur Synovialis verhiltnismaBig arm war an hima-
togenem Pigment?!). ,

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen haben auch einen grofen
praktischen Wert fiir die klinische Diagnose der Arthropathia haemo-
philica.

Rontgenologisch festgestellte Defekte und Hohlenbildungen im Ge-
lenkende des Knochens, kalkdichte Weichteilschatten im Gelenkbereich
werden den Verdacht auf Hamophilie erwecken und zu weiteren Unter-
suchungen in dieser Richtung anregen. Die Diagnose des Blutergelenks
hat um so gréBlere Bedeutung, als dasselbe klinisch der tuberkulosen
Gelenkerkrankung sehr ahnlich sein kann, und wie bereits anfangs
erwihnt wurde und auch aus dem angefiihrten Schrifttum ersichtlich ist,
in zahlreichen Fillen unter falscher Diagnose operative Eingriffe vor-
genommen wurden, die zufolge der bestehenden Hamophilie zum Tode
des Kranken fiihrten.

1) Es lag nahe, auch andere eisenhaltige, krankhaft verinderte Organe, Z. B.
die hiamosidernhaltige Leber einer derartigen Untersuchung zu unterziehen. Uber
diese Versuche soll bei anderer Gelegenheit berichtet werden.
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Zusammenfassung.

Die hamophile Gelenkerkrankung stellt ein selbstdndiges Krankheits-
bild dar. Die besonderen Merkmale derselben sind: 1. Die mdchiige
Wucherung der Synovialis und Speicherung groler Mengen hdmoglobino-
genen Pigments in derselben. Ihr Eisengehalt ist die Ursache der kalk-
dichten, im Rontgenbilde sichtbaren Weichteilschatten im Gelenkbereich.
2. Frithzeitige regressive Verdnderungen im'Gelenkknorpel, die im weiteren
Verlauf zu Nekrose und Verlust des Knorpels fithren. Im anatomischen
Bild &uBern sie sich in Form von landkarienartigen Liicken im Knorpel,
spater im vollstindigen Verlust der Knorpeldecke. 3. Folgen der hdmo-
philen Usur, die zu Einkerbungen, Unterhohlung der Gelenkflichen,
Hohlen und Defektbildung im Knorpel fithrt. Die Usur beruht auf einem
fortschreitenden Abbauwprozefy endostaler und periostaler Natur, je nach-
dem das Hamatom wvon der #berknorpelten Gelenkfliche oder jenseits
derselben in den Kmnochen eindringt. 4. Verlust des Gelenkknorpels
und weitgehende Zerstrung des subchondralen Knochens. In der Ge-
lenkhéhle bloBliegende Knochenflichen kénnen sich spiter nach Art
einer Nearthrose neuerdings mit einem Gelenkknorpel iiberziehen, wenn
sie in entsprechender Weise mechanisch beansprucht werden. 5. Er-
scheinungen einer sekunddren Arthritis deformans. 6. Es war méglich,
aus diesen pathologisch-anatomischen Befunden eine Reihe von ront-
genologischen Symptomen der hamophilén Arthropathie aufzukliren.

Literaturverzeichnis.

1y Bockelmann, Uber die Natur und Bedeutung der himophilen Gelenk-
affektionen. Inaug.-Diss. Gottingen 1881. — 2) Bertrand, Uber die Zulissigkeit
groBerer Operationen bei Blutern. Inaug.-Diss. Heidelberg 1892. — 2) Chaves
et Speront, ref. Sem. med. 1903, S. 424. — %) Engels, Fortschr. a. d. Geb. d. Ront-
genstr. 25. 1917/18. — 5) Gergoe, zit. bei Mankiewicz. — ®) Gocht, Arch. f. klin.
Chirurg. 59, 482. 1899. — 7) Horand, Lyon. méd. 1871; ref. Schmidts Jahrb. —
8) Hibscher, Korresp.-Bl. Schweiz. Arzte 1910, Nr. 12, — ®) Hueck, Marchand-
Krehl, Handb. d. allg. Pathol. 3, 2. — 19) Kinig, Volkmanns Sammlung klin.
Vortr. N, F. 36. — 11) Lemp; de Hemophilia. Inaug.-Diss. Berlin 1857; zit. bei
Bockelmann. — 12) Lossen, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 76, 1. — 13) Mankiewicz,
Berl. klin. Wochenschr. 1913. — %) Mermingas, Arch, f. klin. Chirurg. 68, 188.
1902. — 15y Monianarti, Chir. d. org. movin 6, Heft 2. 1922; ref. Zentralbl. {. Chirurg.
1923, 8. 187. — 16) Mutzenbecher, zit. bei Lossen. -— 17) Newmann, Uber Blutgelenke.
Inaug.-Diss. Berlin 1913. — 18) Pedersen, Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Chirurg.;
ref. Zentralbl. . Chirurg. 59, 937. 1923. — %) Pommer, Arch. f. orthop. u. Unfall-
Chirurg. 1%, 17. 1920. — 2°) Pommer, Denkschr. d. kais. Akad. d. Wiss. Wien 1913.
89. — %) Rhonheimer, Miinch. med. Wochenschr. 1917, S. 1392. — 22) Sandelin,
Finska lakaresalskapet Handlingar 26, Nr. 10, 1893. — 28) Shaw, Brit. med. journ.
56, 240. 1897. — 24) Starker, Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 21, Heft 4, S. 381. 1919, —
25) v. Stubenrauch, Miinch. med. Wochenschr. 1910, S. 1474. — 28) Zesas, Fortschr.
d. Med. Jg. 23, 8. 293. 1905. — 27) Zielewicz, Zentralbl. f. Chirurg. 7, 243, 1880.



