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Zu den haufigsten Begleiterscheinungen der Hamophilie geh6ren 
Gelenkerkrankungen, und zwar sowohl einfache Gelenkblutungen, die 
in kurzer Zeit wieder zurtickgehen kSnnen, sis auch schwere, durch 
intraart ikulare Blutungen herbeigefiihrte Verinderungen, die zur dan- 
ernden Gebrauchsunfihigkeit  des Gelenkes fiihren k0nnen. 

Die Erkrankung hat  aber nicht nur wegen ihrer verh~ltnismaBigen 
Hiuf igkei t  Bedeutung, sondern anch durch die hiufigen Verweehs- 
lungen mit  Gelenktuberkulose, Arthritis deformans, Gicht, tabischer 
Arthropathie.  In  zahlreichen Fi l len wurden infolge falscher Diagnose 
operative Eingriffe vorgenommen, die zum Tode der Patienten ftihrten. 

In  dem MterenSchrift tum wurde vielfach die Frage er0rtert, ob es rich 
bei der Gelenkerkrankung der Bluter um rheumatisch-gichtische Ver- 
inderungen hande]t oder um intraartikulare Blutungen. Le tz te re  An- 
sicht, die zuers~ yon Dubois  Vertreten wurde, ist heute ~llgemein aner- 
kannt,  und zwar hauptsichlich auf Grund der Arbeiten yon K g s i g .  I m  
folgenden sollen nur diejenigen Arbeiten Beriicksiehtigung linden, in 
denen anatomisehe oder r0ntgenologisehe Befunde mitgeteilt werden. 

i~Iutzenbsct~er ( 1 8 4 l ) :  14i/2jahriger Knabe, Versteifung des Kniegelenks in- 
folge einer nach einem Fall aufgetretenen Gelenkentziindung, sparer Tod an Ver- 
blutung in das Unterhautzellgewebe nach einem Fall. ttochgradige Blutarmut, 
im Kniegelenk eine Ankylose. 

Letup (1857) erw~hnt bei der Beschreibnng der LeichenSffnung eines Bhters 
yore Gelenkbefund nut: Fast die g~nze Synovialis des Kniegelenks war mit r6t- 
lichem Pigment bedeckt. 

Itorand (1871): ,,Rotfirbung aller das Gelenk konstituierenden Teile. An 
den Gelenkenden der Knoehen war eine zarte, rosige Farbung zu bemerken, die 
yon beginnender Resorption eines Blutergnsses herzurtihren schien. Der Gelenk- 

i) Vorgetragen am 30. VI. 1924 in der Sitzung der Vereinigung der patho- 
logischen Anato~men in Wien. 
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knorpel war der Sitz fortgeschrittener Gewebsalterationen, wie sie bei ehronischem 
Gelenkrheumatismus vorzukommen pflegen. Alle grol3en Gelenke der unteren 
Extremit~ten zeigen in versehiedenem Grade dieselben Vers Das linke 
Knie sehien der Sitz einer wirklichen intraartikul~ren H~morrhagie gewese~ 
ZU s e i n .  ~ 

Reinert (1869): 12j~hriger Knabe, Bluter, hgufige sehr betrgchtliche Gelenk- 
schwellungen, die Fluktuation nur anfangs zu fiihlen. Das linke Schultergelenk 
infolge eines ]31utergusses ankylotisch, da durch den Druek die Knoehenenden 
zerstSrt wurden und die Kapsel an einer Stelle vereiterte, woraus sich eine enorme 
Menge Blutes entleerte. 

Zielewicz (1880): l l jghriger Knabe, Tod nach Einschnitt in des Gelenk. Am 
gul3eren Xnorren des Obersehenkels am Knorpel eine rauhe Stelle. 

KSnig-Bockelmann z) (1881): 2 Falle unter der irrtfimlichen Annahme einer 
tuberkulSsen Gelenkerkrankung operiert. Tod an Verblutung. Obduktionsbefund; 
Betrgchtliehe Wueherung der Synovialis, die zu langen ~lot~ierenden Zotten uus- 
gewachsen ist. Braunfgrbung derselben dureh hamoglobinogenes Pigment, F~ser- 
stoffauflagerungen auf Xapsel und Knorpe]. Auffaserung und braunlich-graue 
Veff~rbung des Knorpels, Entstehung seharfrandiger, ]andkartenartig fortsehreiten- 
der den Knorpel tier in den Xnoehen ausnagender Gewebsverluste. Eine Erklarung 
ffir das Zustandekommen derse]ben wurde nieht gefunden. Die Faserstoffauf- 
lagerungen kSnnen sieh bindegewebig umwandeln wodureh Verw~chsungen vor- 
bereitet werden. 

Bertrand (1892): Mgnn]icher Patient, wegen der klinisehen Symptome eines 
Fungus Einsehnitt in das Gelenk. Es land sieh niehts yon Fungus, dagegen das 
ganze Gelenk yon eigentttmlichen derben Scheidewgnden durehzogen und verSdet. 
Im AnschluJ3 an den Einsehnitt eine lebensgefghrliche Blutung, doch kam Patient 
mit dem Leben davon. 

Sandelin (i 893) besehreibt ~hnliehe Ver~nderungen wie Kgnig und Bockelmann, 
aul~erdem noch c~riSse ZerstSrung der Gelenkflgche, ohne auf die Entstehungs- 
mSg]iehkeiten derselben n~her einzugehen. 

Tillmann (1900): Operation unter der Annahme eines Lipoma arborescens. 
Tod infolge yon Verblutung. Sowohl bei der Operation als einige Wochen sp'~ter 
bei der Autopsie wurden reiskSrperartige Bildungen gefun&en. Wegen der Ver- 
eiterung des Gelenks kand der tibrige Befund nieht verwertet werden. 

Chaves et Speroni (1903): GroBer Tumor in der Fossa'iliaea, Operation, Tod 
an Verblutung. Der Tumor bestand aus einer ungeheuren Masse yon Fibrin und war 
yon einer mit Blutpigment durchsetzten bindegewebigen Kapsel umgeben. Der- 
selbe hatte eine Nisehe in den Knoehen eingegraben, auf deren Grund derselbe bis 
zu einer papierdiinnen Sehichte reduziert war. Entsprechend der Nisehe an der 
AuBenseite eine VorwSlbung. In den erkrankten Gelenken kleine Blutnngen in 
den Epiphysen, fliissiges Blur im Gelenk, der Xnorpel tei]weise verloren gegangen, 
in der Synovialis, der Kapsel, in Sehnen und Muskeln kleine Blutungsherde. 

Zesas (1905): Naeh einer Mitteilung yon Dr. Maudair: Fall 1. 12j~hriger 
Knabe, Kniegelenkserkrankung, als Tuberkulose oder Hydarthrose mit verdickter 
Xapsel aufgefa~t und operiert. Kein Fungus, woh] aber verdickte Synovialis von 
brgunlieher Farbe. Im Gelenkraum einzelne Gerinnsel, Gelenkdrainage, ~N~eh- 
blutung, Heilung. 2 J~hre spgter Ankylose des Gelenks, Resektion desselben, Tod 
an Verblutung~ Fall  2. 24j~hriger M~nn mit betr~chtlieher Sehwellung des linken 
Schul~er-, ]inken Ellbogen- und Handgelenks, Ankylose des ]inken Kniegelenks, 

1) Die Arbeiten der beiden Verfasser werden gemeinsam besproehen, weil 
sie sich im wesentlichen auf dasselbe Material stiitzen. Betreffs der Einzelheiten 
muB auf die Origina]arbeiten verwiesen werden. 
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angeblich Folge einer ausgeheilten Tuberkulose. I-I~ufig Spon~anblutungen. Tod 
anLnngentuberkulose. Sektion: Imlinken Ellbogengelenkzahlreiche Blutgerinnsel, 
Xapsel verdicks yon Blutfarbst0ff durchtri~nkt, Gelenkknorpel graubraun, ver- 
dick~, abet ohne Defekt. Dieselben Ver~nderungen uuch in den iibrigen Gelenken. 

v. Stubenrauch (1910): 26j~hriger Mann mit nach Unfall entstandener Knie- 
gelenksgffektion. Tod an Peritonitis, die yon einem infizierten nnd erSffneten 
Psoashgmatom ausging. Sektion: Typisches Blutergelenk im linken Knie, rost- 
braune Yerii~rbung der Synovialis, oberfl~ehliche alte Usuren des Knorpeliiberzngs 
der Femnrkondylen. 

Starker (I919): Knochennsur durch ein subperiostales hi~mophiles Hgmatom 
am Oberschenkel eines 14ji~hrigen Knaben. Das Hgmar war umgeben yon einer 
Kapsel, die dutch Organisation der H~matomperipherie ents~and. Das H~matom 
hatte die Spongiosa in hSherem Grade zerstSr~ ale die Corticalls, wodureh dieselbe 
sozusagen unterh5hlt wurde. Der Knorpel der Epiphysenfuge butte dem Hi~matom- 
druek einen grSl~eren Widerstand entgegengesetz?~ als der Knoehen. Dies ist also 
kein Fall  yon hgmophiler Gelenksbhltung, wohl aber yon subperiostaler Blutnng, 
trotzdem bemerkenswert vom Gesichtspunkt unserer Untersuehung, weft in dem 
Fall Slarkers der Knochen in ~hnlieher Weise zur Usur gebracht wurde, wie dies 
auch yore Gelenk aus zustandekommen kann. 

Die r5ntgenologisehe Symptomatologie ist recht mannigfaltig. Von den 
einzelnen Veffassern werden angeffihrt: 

Atrophie (Gocht, Mermingas, H~bscher, 1Veumann, Mankiewicz, Rhonheimer, 
Montanari). 

Keine Atrophie (Engels). 
Eplphysenlinien nnregelm~i]ig, zackig, doppelt konturiert, gewellt, unregel- 

mgl~ig verbogen (Goeht, H4bseher, Neumann, tthonheimer, Mankiewicz). 
Bei einem 26j~hrigen Mann auffallig wohl erhaltene Epiphysenlinien (Man- 

kiewicz). 
Kriimmung der Femurdiaphyse (Infraktion?), Au]faserung (Neumann). 
GelenksTalt verschmglert oder fehlend ( Gocht, H4bscher, Neumann, Manklewlcz, 

Engels, Montanari). 
Gelenkenden gezaekt, nnregelm~l~ig (Gocht, 3/iermlngas, H4bscher, tthonheimer, 

Engels). 
Vorspringen des Condylus reed. /emorls (Merm~ngas, Neumann). 
Versehwinden der Ausbuchtung zwischen den Kondylen des Femur (Gocht, Mer- 

mingas, Xeumann). 
t~andwulstbildunff (Shaw). 
Spangenbildung ( Neumann). 
Um/ormung des Gelenkkop/es (Neumann, Pedersen). 

Einkerbungen der Gelenkenden (Mermingas, GergS, Mankiewicz). 
Verwachsungen der Gelenkenden (Gocht zwischen Tibia und Femur, Neuraann, 

Montanari zwischen Patella und Femur). 
Subluxation (Gocht, Mermingas, Neumann). 
Au/hellungen und Aussparungen im Knochen, die auch nach dem Gelenk ofien 

sein kSnnen, t~ahmenbildung nm die Defekte als Ansheilungsprozei~, lcrater[Srmige 
Zelehnung der ]~minentia crucia~a (Engels). 

Zi~eken ira Xnochen (Pedersen). 
ZerstSrung yon Gelenkteilen ( Rhonheimer). 
Wolkige Schatten im Gelenkspalt und l~eeessus (GergS, Hi~bscher, Neumann), 

]salkreiche, beinahe Isnoehendiehte Schatten unterhalb der Knieseheibe, an der 
Hinterseite des Gelenks, die Weiehteile s~ark verdichtet und kalkreich (Engels). 

Umrisse infolge yon Au/lagerungen nieht schar/ begrenzt (Neumann). 
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Verdickung des Knochens dutch Au/lagerungen (2~eumann). 
Ergu[3 ( Montanari). 
Dunl~ler Kapse~schatten (Gocht), hochgradige Verdickung und sackartige Aus- 

buchtung der Kapsel (Mermingas, tti~bscher, •eumann). 
W i e  ers ieht l ich,  g ib t  es da  eine Fi i l le  yon Mcrkmalen .  1)as K r a n k -  

he i t sb i ld  wi rd  yon  den  e inzelncn Verfassern  als ~hnlich der  rheuma-  
to iden  Ar th r i t i s  oder  Ar th r i t i s  de formans  bezeichnet .  D u t c h  die bis- 
her igen yon  KSnig besehr iebenen Befunde  k a n n  wohl  Verschm~lerung 
oder  Feh l en  des Gelenkspa l tes  erkli~rt werden,  n ich t  aber  die i ibr igen 
S y m p t o m e .  W o h l  h a b e n  R6ntgenologen  (Engels, Pedersen) versucht ,  die 
Defek te  und  HShlenb i ldungen  auf  die W i r k u n g  yon  Blu tungen  zuri ick- 
zufi ihren.  Doch fehl t  b isher  die  ana tomische  Grundlage .  Viele der  Be- 
funde  s ind bisher  vol ls t~ndig  ungekl~r t ,  und  es is t  Aufgabe  der  sp~teren 
Er6 r t e rungen ,  diese Unk l~rhe i t en  wenigstens  tei lweise zu beheben.  

I n  den  l~achkr iegs jahren  k a m e n  im hiesigen Pa tho log i sch-ana tomi-  
sehen I n s t i t u t  3 F~ille yon  Ge lenke rk rankungen  bei  B lu te rn  zur Sekt ion.  
Den  einen dieser  F~ill% und  zwar  den jen igen  mi t  den schwers ten  Ver- 
~nderungen  an  den  Gelenken,  habe  ich ve to  Oktober  1911 bis zu seinem 
im Ju l i  1919 erfolgten T e d  se lbs t  zu beobaeh ten  Gelegenhei t  gehabt .  
I ch  b in  H e r r n  Professor  J. Erdheim sowohl ffir die Zuweisung des Mate-  
r ials  Ms auch fiir die A n t e i l n a h m e  und  die wei tgehende  Hilfe,  die er mi r  
bei dieser A r b e i t  z u k o m m e n  liel3, zu v ie lem D a n k  Verpfliehtet ,  den  ich 
an  dieser  Stel le  abs t a t t e ,  

Fall  l. Auszug aus der Krankengeschichte. E.V., 45j~hriger Kanzleibeamter. 
Aufnahme auf die I. reed. Klinik am 10. X. 1911. Vater an einem Darmleiden 
gestorben, Mutter und 5 Geschwister leben und sind gesund. Ein l~effe, und zwar 
ein Sohn seiner Schwester, leidet an ~ierenblutungen, Sonst in der Familien- 
vorgeschichte kein Anhaltspunkt fiir tI~moiohilie. Schon Ms Kind, aber auch in 
seinem spi~teren Leben litt  Patient an sehr heftigen Blutungen, die im Anschlul~ 
an gering~tigige i~ul~ere Verletzungen auftraten. Besonders die Lippen und das 
Zahnfleisch waren in dieser ttinsicht sehr empfindlich. Im 10. Lebensjahre zum 
erstenmal Schwellung nnd R6tung an den FuSgelenken; dabei Fieber und heftige 
Schmerzen. Auf 14 Tage Bettruhe und Salicyl Besserung. In  verschieden langen 
Zwischenr~umen Auftreten sehr schmerzhafter, anfi~nglich aber wieder zurfick- 
gehender Entztindungserscheinungen an den Gelenken. Im Laufe der Zeit zahl- 
reiche Gelenke befallen, haupts~chlich Sprunggelenke, Knie und Ellbogengelenke, 
Handgelenke und rechtes Hii[tgelenk. Allm~hlich gingen die Ge!enkver~tnderungen 
nicht mehr zurtick. Die Erkrankung nahm dann weiterhin einen ausgesprochenen 
schubweisen Verlauf. Von Zeit zu Zeit entziindete sich das eine oder das andere 
Gelenk yon neuem, Schmerzen, Schwellung, Entztindung, Bewegungsst6rung 
nahmen zu, nach einer Zeit t rat  dann wieder ein gewisses I~aehlassen der Krank- 
heitserscheinungen ein, doch blieb der Zustand des Gelenks sehleehter als zuvor. 
Etwa seit dem 30. Lebensjahre Mlj~thrlich mehrmMs meist mehrere Wochen an- 
dauernde Nierenblutungen. In  den letzten Jahren l~achlassen der Blutungen. 
Patient geht jeder Verletzung auf das Sorgf~ltigste aus dem Wege. 

Befund: Grol~ gewachsener kr~ftig g6bauter Mann. Muskulatur im Bereich 
der befallenen Gelenke deutlieh atrophisch. Haut blal~, im Verlauf der 4w6chigen 
!dinischen Beobachtung traten mehrmMs spontane Hautblutnngen auf, ebenso 

Virchows Archly. Bd. 256. 11 
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aueh eine mehrere Tage andauernde Nierenblutung.  l%6ntgenologiseh boten die 
Brustorgane auger einer diffasen Aortendehnung niehts Krankhs~ftes dar. Die 
reehte Niere als i ibermannsfaustgroger hSekeriger n ieht  sehmerzhafter  ziemlieh 
derber Tumor tas tbar ,  auch die linke Niere eben tastbgr,  abet  wesentlieh kleiner  
als die reehte. Zeitweise leiehte 0deme an  den Untersehenkeln.  Harnbefund  ohne 
Besonderheiten. Morphologiseher Blutbefund normal,  die Gerinnungszeit  des 
Blutes bet rug am 4. XI .  7 Minuten. 

Zahlreiehe grebe Gelenke sind befallen, und  zwar reehtes Hiiftgelenk, beide 
Knie-, Ellbogen-, I-Iand- und  Sprunggelenke. Die Gelenke waren spindelig auf~ 
getrieben, fi ihlten sich hgufig etwas w~rmer an, die Hau t  zeigte manehmal  eine 

Abb, 1. Zu Lebzeiten aufgenommenea RSntgenbild vom Nllbogengelenk. a = kalkdichte Auflage- 
rungen, Sch = die dichten Schatten im Gelenkraum, h = tiefe tt6hle in der Vln& Auch die Exkava- 

tion der Gelenkpfanne sehr deutlich. Eberso die Deformierung des distalen Humerusendes. 

ganz zarte, blgulich durchscheinende Verf~rbnng, im ganzen erinnerte das Bild 
des einzelnen Gelenlcs sehr an eine tuberl~ul6se Gelenkentz~ndung. Die Bewegung 
war fast  in  allen Gelenken deutl ich eingesehr~nkt, doeh bes tand  keine vollstgndige 
Ankylose. Die Schmerzen weehselten und  entspraehen im Mlgemeinen den je- 
weilig bestehenden Entzi indungserscheinungen.  

l~6ntgenbefund vom 20. X. 1911: ,,An den befallenen Gelenken - -  am rechten 
Ellbogengelenk besonders deutl ieh siehtbar,  l inden sieh abgesehen yon Exkava t ion  
der Gelenldl~chen - -  periartikul~re neugebildete Knochenmassen.  Am Ellbogen- 
gelenk in einer Ausdehnung eines Sehneeballens. Solehe Ar thr i t iden  sind bei Tabes 
beobaehte t  und  werden als metaluet iseh angesehen."  

Es sei gleieh bier erw~hnt,  dab die Deutung der in der Abb. 1 m i t a  bezeichneten 
Stellen im l%Sntgenbild als periartikul~trer Knoehen  ein I r r t um war, auf dessert 
Aufkl~rung wit noeh weiter un ten  ausfiihrlieh zu spreehen kommen. 
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Patient blieb nach seiner Entlassung aus der Klinik (etwa 0ktober 1911) bis 
zmn Kriegsbeginn in ambulatorischer Beobaehtung. Aueh w~hrend des Krieges 
babe ieh ihn bet gelegentliehen Besuehen in Wien einige Male gesehen. Allms 
Versehleeh~erung des Allgemeinbefindens. Der reehtsseitige Nierentumor wuehs 
im Laufe der Jahre bis zu etwa tfAndskopfgr6ge an und verursaehte sehon dureh 
seine GrSge und sein Gewieht Besehwerden. Aueh die linke Niere wurde e~was 
grSger, aber weitaus nieht so grog wie dig reehte. Die Nierenblutungen wieder- 
holten sieh noeh mehrmals, aueh traten allm~hlieh Erseheinungen yon Nieren- 
insuffizienz auf. Die Odeme gingen nieht mehr zurtiek und aueh alas Allgemein- 
befinden wurde sehleehter. Der Zusgand an den Gelenken versehleehterte sieh. 
In  den letzten Jahren trat aueh eine St6rung im reehten Hfiffgelenk hinzu, die 
namentlieh Sitzenund Gehen erschwerte. Im Jahre 1919 einereehtsseitige Pleuritis, 
weiterhin Schwellung in der rechten Lendengegend, ferner unter heftigen Schmerzen 
Entleerung blu~ig-eitriger Nassen dutch den Stuhl, was die Annahme eines in den 
Darm durehgebroehenen perinephri~isehen H~matoms nahelegte. Er wurde damals 
auf die Klinfl~ Eiselsberg aufgenommen, we er im Juli 1919 starb. 

Pathologisch-anatomiseher Befund: ,,Altos zum Toil ver]auchtes Hgmatom 
zwisehen reehter Niere, Leberunterfli~ehe und Kolon mit s der ~auchenden 
HShle in die Flex. hepat, colonis. Hypernephroides Gewi~ehs im unteren Polder rechten 
iViere. Indurative Pneumonie in der rechten Lunge mit Bildung yon zylindrisehen 
Bronehielctasien. Ausgedehnte schwielige Verwachsungen des rechten Ober- und Mittel- 
lappens und abgesaelctes Empyem des Unterlappens mit sehwartiger Verdickung der 
Pleura daselbst. Circumscripte ]ibr6se Anwachsung der linken Lungenspitze, Atrophie 
und parenchymatdse Degeneration des Herzens, vikariierendes Emphysem linkerseits, 
chroniseher Milztumor. Chronische Arlhritis deformans im Knie- und Ellbogen- 
gelenlc, mit reichlicher Nynovialwueherung und pro[usen alton Blutungen in dieselben. 
Hydrothorax, Hydroperikard, Ascites." 

Gelenkbefund (auszugsweise naeh dem ausfiihrliehen, beide Kniegelenke und 
ein Ellbogengelenk betreffenden Befund Prof. Erdheims): Sehr betriichtliehe Wuche- 
rung der Synovialis, die zu langen Zotten ausgewachsen ist; starke hgmoglobinogene 
Pigmentierung derselben. Die Kapsel von alton Blutungen durchsetzt, verdiclct, innen 
reichliche Au[lagerung yon pigmentreichem Bindegewebe, das o]]enbar aus organi- 
sierten Blutungen hervorgegangen ist. Besonders au//allend die weitgehende Zerstdrung 
des Knorpeli~berzuges der Gelenlcfli~chen. Die Gelenkflgehen k6nnen durch breite, 
]urchenartige bindegewebig ausgeheilte Vertiefungen in 2 odor 3 Teile geteilt sein. 
An der Tibia z. B. die Gelenlc/ldehen verbogen, reiehliehe Randexostosen, wodureh 
die Gelenlcfl~iehe ein tellerartiges Aussehen erhi~lt. 2tellenweise veto Knorpel~berzug 
nur ein sehmaler Saum iibriggeblieben, der Knorpel selbst zer]asert, an anderen Stellen 
die Gelenlcfliiche diehtest mit bis 2 em langen Zotten bewachsen. Anderwdrts bdut sieh 
ein betrdehtlich verdic~ter Knorpeli~berzug yon steIlenweise bindegewebs~ihnlicher Be- 
schaffenheit mit erstaunlieh hoher Schicht an Ntellen aus, die ]riCher sicherlich veto 
Gelenlclcnorpel gberzogen waren. An manehen Stellen ist der Knorpel blofi rauh, 
lcann aueh pigmentiert seth. Au] der Sgge[li~che der Gelenkenden subchondral im 
Knochen bald Osteoslclerose, bald stgrkere Porose. Bildung gro[3er HShlen, die parallel 
zur Gelen]cs]Igche eine Lage bilden, bald ein Gallertmarlc enthalten, bald Fasermarlc 
yon sehniger Beschaf/enheit, bald mit totem Hgmatom erfi~llt sind, bald mit braun 
pigmentiertem Bindegewebe. Solche Hdhlen tc6nnen bis haselnufigrofl 8ein und mit 
der Gelenkh6hle in Verbindung stehen. (Oh sie dies alle tun, ist nicht nachgesehen.) 
Manehe dieser HShlen stehen mitten in der i~berknorpelten Gelenlc/l~iehe, zum Tell abet 
auch auflerhalb derselben zwischen Randexoslosen und Gelenl~l~apsel, yon we aus eine 
Knochenusur dutch das Gelenlchi~matom auch er/olgen lcann, miteinander in Verbindung. 
An der Gelenlc/lO, ehe sind die]enigen Slellen besonders von H~imatomgruben besetzt, die 

11" 
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hiiu/ig au[3er Konta~t stehen. Es ist au] der S~ige/l~iche zu beobaehten, daft da, wo mehrere 
]cleine Li~elcen in der Spongiosa nahe der Gelen~/liiche liegen, die umgebenden und 
trennenden Spongiosabg~llcchen besonders dielc sind, also Sklerose. Es erscheint daher 
m6glich, daft neuer Knochen imstande w~ire, eine ]cleine HShle yon der gro/3en GeIenlc- 
h6hIe abzuschlie[3en. Am schwersten sind die Ver(~nderungen im Bereich des Ellbogen. 
gelenks. Sowohl an dem Gelenlcende der Ulna als des Humerus ist yon der urspr~ng- 
lichen Gelenlc/liiche niehts mehr erhalten. _Nach der Gelenl~hShle zu ist dem Knoehen 
ein hoher, aus reiehlich pigmentierten Weichteilen bestehendes Polster au]gelagert. 
In  denselben ragen spie/3/Srmige FortsStze des Knoehens hinein. Auch /laden sich 
darin Hartgebilde, die o/]enbar den Zusammenhang mit dem Hauptlcnoehen verloren 
haben. Das distale Humerusende tri~gt gegen die GelenlchShle zu flache, platte ]~nochen- 
harte Pl~ttchen, so daft es aussieht, als sei die ZerstSrung des Knoehens nieht yon der 
Gelenlc/l~iche ausgegangen, sondern irgendwo seitlieh. Das RadiuslcSp/ehen hat die 
Gestalt eines sehrdg gestellten, breiten, unregelra(t/3igen Pilzes mit di~nnen, tellerartigen 
weitausladenden Randexostosen ohne eigentlichen Knorpeli'cberzug, rings von einem 
Kranz reiehlieher dunl~elbrauner Zotten umgeben. Jenseits der Randexostosen ein 
diese ungemein tie/ unterhShlendes Hgimatom. Ulna, Humerus und Radius werden 
yon axial in den Knoehen tie/eindringenden Hdmatomen durehsetzt, wodurch auch die 
gro[3e .Marlchdhle des Knochens erS//net werden kann. 

M ikroskopischer Be~until).  

(H~tufig gebrauchte Abkfirzungen: pp. Vkz. ---- pr~iparatorische Verkalkungszone, 
Hb. = Hgmoglobin, hg. Pgm. = h~moglobinogenes Pigment, HE. = H/imalaun- 

eosin. ) 

Synovialis. 
Die betri~ehtliehe Wucherung derselben und der Reichtum derselben an hg. Pgm. 

kommt im mikroskopischen Bild MlenthMben sehr schSn zum Ausdruck. Bei 
Anstellung der Eisenreaktion ist der ganze Schnitt ~ief schwarzblau gefi~rbt. ])as 
Pigment findet sich sowohl in den Zellen in feinsten K6rnchen und gr6beren Schol- 
len, als auch aul]erhalb derselben. Die grSl~eren Schollen messen bis 10 #. Hier 
und da linden sich in der Synovialis auch /risehe Blutungen mit noch deutlich 
erkennbaren roten Blutk6rperchen. Dieselben liegen teils in grSl~eren Haufen, 
tells streifeni6rmig zwischen den Gewebsziigen. Der Zellreichtum der Synovialis 
ist in den verschiedenen Gelenken versehieden. Im Bereich des Ellbogengelenks 
finden wit an der Oberfl~che mehrere Lagen yon Endothelzellen. Doch gibt es auch 
Stellen, wo die oberfl~chliche Schichte nur aus einschichtigem Endothel besteht. 
Meist ist die Synovialis ungemein reich an dickwandigen Blutgef~l]en. u 
Gefgi~ sind vollsti~ndig ver6det. 

Im Bereich des Ellbogengelenks zwischen den Gelenkzotten, also in der s 
Gelenkh6hle, auch noch gr61~ere und kleinere Haufen frischen Blutes. An manehen 
Stellen bereits Zeichen der Organisation des Hiimatoms. Im H~matom viel~ach 
Knoehensplitter eingelagert, worauf noch die Sprache kommen wird. Es ist ver- 
st~ndlich, dal~ sich solche Einschlfisse nur in den tieferen Anteilen, ~ischen und 
Buchten der reichlich gewucherten SynoviMis oder zwischer~ zusammengeklebten 
Synovialzotten finden, w~hrend sie an der Oberflgche bei der ~earbeitung verloren 
gingen. Im ]~ereich des Ellbogengelenks auch die Zotten vielfach yon einer dtinnen 
Sehicht Fibrin fiberzogen. Einige besondere Befunde der Synovialis, und zwar 
sowohl Einschltisse als eigene Bildungen sollen noch sp~tter Erwghnung linden. 

~) Von den Urspriinglich vorgesehenen 36 Abbildungen mul3ten aus Griinden 
der l%aumersparnis 20 weggelassen werden. 



Die Gelenkerkrankung der BIuter. 165 

Gelenkkapsel. 
Dieselbe besteht im allgemeinen aus einem parallelfasrigen gefaBarmen Binde- 

gewebe. Nur bier und da streifenfSrmige Ziige yon Pigment eingelagert. An 
manehen Stellen ist die Gelenkkapsel betr~chtlieh ,rerdiinnt, auch sie kann durch 
das I-I~matom, das sieh in sie einbohrt, usuriert werden. 

Gelenkknorpel, 
Normaler Knorpel wurde nirgends angetroffen. Soweit er erhalten war, zeigte 

er sieh sehwer vergndert. Zu nnterscheiden sind solehe Gebiete, in denen der 
Knorpel in seiner urspri~nglichen Anordnung stellenweise wohl such in seiner 
urspri~nglichen HShe erhalten ist, we er aber yon sehweren Ern~hrungsstSrungen 
betroffen wurde, andererseits solehen S~etlen, an denen der verloren gegangene 
Knorpel dureh solehen neuer BiIdung ersetzt wurde. Vielfach ]ehlt der I~norpel ganz, 
so dag der Knochen freiliegt oder es hat sieh Gewebe anderer Art tiber den Knoehen 
gelagert. 

Was die ersterw~hnten Stellen anlangt, handelt es sich da offenbar um so]che 
Gebiete, die dutch ihre Lage wenig im Sinne yon Druek und Scherung in Anspruch 
genommen wurden. Es konnten zwar ErnS, hrungsstSrungen zur Geltung kommen, 
aber die groben Umrisse des Gewebes blieben erhalten. 

In den schwerst verhnderten Stellen dieser Art ist der Knorpel in seiner ganzen 
HShe in tells homogene, tells seho]lige Massen umgewandelt, die sich mit Eosin 
leuchtend rot gefi~rbt haben. Nur bier und da noch verwasehen rotgef~rbte Kern- 
reste und gelegentlich im mittleren Anteil besser erhaltene Zellgruppen erkennbar. 
Die Knorpelgrundsubstanz zeigt stellenweise Auffaserung oder Aufspaltung in 
Irei in die Getenkh6hle hineinragende Zotten, gelegentlich aueh Sp~ltbildungen. 
Das ganze Bild beherrseh~ ~on groBen Brutlcapseln, rundliehen crier ovalen ZelI- 
haufen, die gew6hnlich veto Orund zur Gelenkoberflgche zu an GrSge zunehmen. 
Dieselben oft sehr reich an Zellindividuen, die Zellen selbst meist sehwer vergndert 
im Sinn yon Ernghrungsst6rungen, die Kerne im ttE.-Prgparat rot gefgrbt, 
Vakuolenbildung des Protoplasmas. Stellenweise ist der kalklose Anteil des Ge- 
lenkknorpels dadureh sehmgler geworden, dab die pp. Vkz. sieh in bisher kalklosen 
Knorpelgebiete vorgesehoben hat. Gleiehzeitig wird die pp. Vkz. schm/~ler, denn 
sie verf~llt der enchondralen Ossification. 

Liieken im Gelenkknorpel, die dureh Yerlust zugrundegegangener Teile ent- 
standen sind, kSnnen durch bindegewebige Narben ausgefiillt werden (Abb. 12c). 
Solehe Narben enthalten h/iufig Einschli~sse yon Knorpel oder Knoehensplittern. 
Diese EinseMtisse stammen meist aus der freien GelenkhShle, we sie dureh das 
tiberwachsende, die Knorpel]iicke ausfiillende Bindegewebe eingeschlossen werden, 
Teilweise handelt es sich aber aueh um stehengebliebene l%ste alten Knoehens 
oder IKnorpel. 

In  diesen ursprtinglichen, wenn auch sehwer ver~nderten Knorpelgebieten 
findet sieh gewShnlieh kein Pigment, weder in den Knorpelzellen, noch in der Grund- 
subst~nz, nur in einzelnen nahe der Oberfl~ehe gelegenen Anteilen enthalten die 
Knorpelzellen eisenhaltiges Pigment in Form Ieinster KSrnehen. 

Weitaus der gr6gte Anteil der Gelenlffl~ehe hat den ursprtingliehen Knorpelbe. 
lag verloren, zum Tell ist derselbe durch Knorpel neuer Bildung ersetzt (Abb. 2 a--b). 
Die ttbhe desselben ist sehr versohieden, er kann gelegentlich zu langen bfisehel- 
~6rmigen Zotten auswachsen, die Faserung ist gew6hnlieh eine radi~re (Abb. 2 b), 
manehmM aueh schr~tg oder parallel zur Oberfl~ehe verlaulend. Die Knorpelzellen 
kleiner als gewShnlieh und h~utig l~ngsgestellt, der Riehtung der Faserung sich 
anpassend. Stellenweise der Knorpel mit Gef~gen und Bindegewebsziigen yon der 
SynoviMis her durehwaehsen. Der radi~ren Faserung des Knorpels entspricht eine 
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ebenso lehe  der  pp. Vkz. Diese  Beschaf fenhe i t  derselben,  ob radi(tr ge/asert oder  

hyalin, i s t  e in  w ieh t i ge r  Behelf  zur  E n t s c h e i d u n g  der  Frage ,  ob es s ich jewei ls  u m  

alien Gelenksknorpel oder  so lchen neuer Bi ldung  h a n d e l t  IErdheim). 

Abb. 2. Gelenkrand der Tibia bei llfach. Vergr. o = Knochenspongiosa, n = Periost. Der Knochen 
yon einem ungeheuer gewucherteu Gelenkknorpel fiberzogen (a--b), welcher in die freie GelenkhShle 
in Form kleiaerer und grOBerer Lappen und Zotten hineinragt (h, i, ~). Die Knochenknol~Pelgrenze 
(e--l) verl~,uft unregelra~ig, wellig~ Der Gelenkknorpel nicht hyalin, sondern deutlich gelasert 
(h, b, m) end die Faserung ungef~hr senkrecht auf den Kuochen gerichtet. Die an der KuorpeI- 
knochengrenze verlaufende ~nchondrale Ossification (f--e) hSrt bei e ptStzlich al]f. Oaselbst grenzen 
Markra.ume (c) direkt an den Kno~pel. Dieser 5iarkraura enth~lt reiehlich PigmentkSmchenzellen, die 
reihenfSrmig angeordnet sind. InunmittelbarerFortsetzungdieserReihenistderhierbesondersdicke 
Gelenkknorpel ebenfalls gefasert (b) und zwischen diesen Fasern liegt reiehlich extracellulgr hg. Pgm. 
in Sehollen. d = zapfenfSrmig in den Gelenkknorpel vordringendes Ossifieationsgebiet im Quer- 
schnitt. Bei g ira Knorpel ein nekrotisches lacunar begrenztes Knochensttick, in die Laeunen Knorpel 
eingewachsen. Zwisehen den Knorpelzotten bei 1 Trfimmermassen, in denen noch deutlieh kleine 

Knochensplitter erkennbar sind. 

I n  d iesen  Gebie ten  ve r l~nf t  die KnorpelI~nochengrenze ~ul3erst unregelm/~Big, 
Dies i s t  i n  e rs te r  L in i e  b e d i n g t  du rch  die an  ve r seh iedenen  Ste l len  in  ve r seh i edenem 
Z e i t m a g  fo r t seh re i t ende  enJtondrale Oss.i[ieation. Dieselbe  k a n n  in  b re i t e r  ~ r o n t  
vo r r t i eken  oder  zapfenf / i rmige  F o r t s ~ t z e  i n  den  K n o r p e l  vorsehieben,  Zwisehen  
zwei  s o l e h e n  F o r t s ~ t z e n  k a n n  eine kurze  S t recke  des K n o r p e l s  der  e n e h o n d r a l e n  
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Ossification entgehen und gergt auf diese Weise in ein tieferes Niveau, we sie im 
Knoehen liegen bleibt. 

An mehreren Stellen ist aueh die pp. Vkz. einem yon den Markrgumen aus- 
gehenden Zerst6rungsprozeB v611ig zum Opfer gefMlen. Die Markrgume grenzen 
dann unmittelbar ohne Ubergang an den kMklosen radi/ir gestreiften Knorpel 
an (Abb. 2 c). Mehrfaeh sina solehe Stellen dureh ein ungemein gefggreiehes Binde- 
gewebe yon der Besehaffenheit eines Granulationsgewebes ausgeffillt. Es kommt 
an solehen Stellen, an denen die VerkMkungszone fehlt, aueh niemals zu einer 
Verkn6eherung. 

An der Knorpelknochengrenze spielen sieh m~nnigfaltig e Vorggnge ab. Ein 
sehr hgufiges Vorkommnis ist es, dab die pp. Vkz. naeh der Oberflgehe zu vorriiekt, 
wobei Brutkapseln aus dem kalklosen Knorpel mit in die Verkalkungssehieht ein- 
gesehlossen werden. Das unterhalb derselben liegende verkalkte Knorpelgebiet 
wird vom subehondralen Knoehen abgebaut und vaseularisiert. An vielen Stellen 
hat dieser Verkn6eherungsvorgang yon vornherein einen sklerosierenden Charakter. 
Die Knorpelsehieht wird dadureh versehmglert, sie kann im weiteren Fortsehreiten 
dieser Vorggnge bis auf geringe l%este veto Knoehen ersetzt werden, die dann einer 
Abstol~ung unterliegen. Die pp. Vkz. kann vollstgndig freigelegt werden und nut 
noeh stellenweise kleine t~este sehwer vergnderten kalklosen Gelenkknorpels tragen. 
Wenn die meehanisehen VerhMtnisse es begiinstigen, kann der bloBliegende kalk- 
haltige Knorpel aueh v611ig verloren gehen, es entsteht eine Nchll///l~iehe (Abb. 9 b). 
Der an der Sehliffflgehe auf diese Weise bloBgelegte und sklerotisehe Knoehen kann 
spgter dureh Abbau yon den Markrgumen her wieder den sklerotisehen Charakter 
mehr oder weniger verlieren. 

Das eben gesehilderte Vorrfieken des Knoehens dureh enehondrale Verkn6ehe- 
rung gesehieht meist in ununterbroehener Front, doeh gibt es davon aueh Ab- 
weiehungen, z. B. folgender Art: An einer Stelle, we das enehondrale Vorrfieken 
des Knoehens sehon sehr weir gediehen ist, kann auf eine kurze Streeke der Front 
sowohl die Knorpelverkalkung, als aueh die enehondrale Ossification ausbleiben, 
so dal3 der kalklose Gelenkknorpel an dieser Stelle dutch eine Liieke der pp. Vkz. 
fief hinunter in die Spongiosa reieht und daselbst noeh grebe Brutkapseln aufweist. 

Es kann sieh ereignen, dab die pp. Vkz. dureh Abbau des unter ihr liegenden 
Knoehengewebes unterh6hlt wird, worauf dutch eine Ltieke des kalkhMtigen 
Knorpels der Markraum in den kMklosen Gelenkknorpel eindringt und aueh in 
ihm eine H6hle aushebt. Dieser Zustand kann in der Weise ausheilen, dab der den 
Knoehen und den Knorpel aush6hlende gesorptionsraum eine Umwandlung seines 
tlindegewebes zu Knorpel vellzieht, der sowohl den im Knoehen, also aueh den 
im Knorpel liegenden Anteil der tt6hle ausffillt. Dieser neue Knorpel beher- 
bergt zuweilen Bruchstiicke der im Verlauf dieses Gesehehens zusammengebrochenen 
pp. Vkz. 

Andere Zerst6rungsvorg~nge der Knoehenknorpelgrenze linden sieh in der 
Ulna und Tibia. An solehen Stellen ist der kMklose Gelenkknorloel noeh teilweise 
erhalten, aber die pp. Vkz. und aueh etwas veto subchondralen Knoehen fehlen 
und dieser Defekt ist dutch Bindegewebe ausgeffillt. Und nun sieht man alle Uber- 
ggnge yon diesem Bindegewebe his zu neuem hyalinen Knorpel yon ganz anderem 
Bau als der ursprtingliehe kalklose Gelenkknorpel, der somit eine Verbindung mit 
dem Knoehen dutch diesen neuen Knorpel gefunden hat. 

Wie sehon erw~hnt, [ehlt aber in ausgedehnten Gebieten der Gelenkknorpel in 
seiner ganzen Dieke. H~ufig legt sieh gef/~Bhaltiges Bindegewebe, yon der Synovialis 
stammend, pannusartig fiber die offenstehenden Knoehenmarkr~ume hintiber 
(Abb. 3 a). An solehen Stellen kommt es oft zu lebhaftem Abbau des Knoehens, 
der so grol~e Ausmal3e annehmen kann, dab nut zaekige unregelm~Bige l%este der 
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urspriingliehen Spongiosab~lkehen fibrigbleiben, auch Knorpelneubildung an den 
Kuppen stehengebliebener 8pongiosab~lkehen ist nieht selten. 

Bemerkenswert sind noeh Knorpelbil- 
dungen, deren Entstehung aus Implantaten 
wahrseheinlieh ist. So finder sieh unter 
den vielen hundert Sehnitten, die yon diesem 
Falle angelertigt wurden, nut an einer ein- 
zigen Stelle, wo die Synovialmembran glatt 
und ohne Zottenbildung verlfiuft und ganz 
fern yon einer Gelenldl~iehe liegt, eine 100: 80# 
groge Insel hyalinen Knorpels eingesehlossen, 
die linienfSrmig seharf gegen das Bindegewebe 
abgegrenzt ist und etwa 1 Dutzend Knorpel. 
kapseln mit 1--5 Zellen aufweisen. Alle Knor- 
pelzellen maehen durehaus den Eindruek ganz 
junger Bildung. 

An zwei Stellen des Femur fanden sieh 
weiterhin mitten in der Spongiosa nahe dem 
Gelenkknorpel implantierte und gewueherte 
Knorpelinseln yon demselben histologisehen 
Bau wie die eben besehriebene. Diese Inseln 
wSlben sieh mit rundlieher Oberflaehe gegen 
das Fettmark vor, wghrend an einem anderen 
Teil der Oberflaehe sieh an ihnen regelreehte 
enehondrale Ossifieationen abspielen. ~hnliehe 
Implantate wurden yon Pommer bei Arthritis 
deformans besehrieben. 

Abb. 3. Gelenkende des Femur bei 2,5- 
faeh. Vergr. Gegen die GelenkhShle (Gh) 
tr~gt der Knochen start eines l~norpels 
einen geffil?armen bindegewebigen~ber- 
zug (a), der aus zur Oberfl~ehe parallel 
liegenden Bindegewebsbfindeln aufge- 
baut is~. Das Knoehengewebe unter die- 
sere fibr6sen Gelenkfiberzug dieht gebaut 
(c), und in einzelne _~Iarkri~ume erstreekt 
sieh der bindegewebige Gelenkfiberzug 
hinein (b) und fiber anderen ist das Binde- 
gewebe einfach darilbergespannt. An der 
Grenze zwischen dem Bindegewebe a 
und dem Xnoehengewebe c h~ufig Appo- 
sition jungen Knochens, ausnahmsweise 
aueh Knorpelbildung auf dem aIten Xno- 
chen. Etwas tiefer ein ] thmatom (d) 
yon 25 mm Durehm., yon einer binde- 
gewebigen Kapsel (e) nmschlossen, die 
aus Organ~sation des t t~matoms hervor- 
geht. Wo die Bindegewebskapsel den 
:Knoehen c berfihrt, zeigt derselbe osteo- 

klastisehen Abbau. 

Blutungen und deren Folgezustiinde. 

Sie sind es, die dem Fall  das Gepr~ge 
geben. Sie I inden sich in versehiedenster 
Gr6ge und Ausdehnung in den verschie- 
densten Stadien, yon der frischen Blu- 
tung  bis zum sehwieligen Narbengewebe 
mit  allen Uberg~ngen. Die gr61?te l~olle 
k o m m t  der Blutung in die [reie Gelenk- 
hOhle zu. Doeh blute t  es auch in die Syn- 
ovialis und in die aus organisierten I t~m- 
a tomen hervorgegangenen Bindegewebs- 
massen, ferner subperiostal und  vielleieht 
aueh in die Markr~ume hinein, obgleieh 
in letzteren keine frisehen Blu tungen  ge- 
funden werden konnten.  Derzeit  wird 
das makro- und mikroskopische Bild 
yon  den ungeheuren Mengen hg. Pgm.  
beherrseht, doeh beweisen die zahlrei- 

then  frischen Blutungen,  dag der Vorgang der Naehb lu tung  immer  noeh 
andauert .  Die Blu tung  kann  in diesem fiber viele Jahre  sieh hinziehen- 



Die Gelenkerkrankung der Bluter. 169 

d e n  Ver ]au f  zu d e n  s c h w e r s t e n  Z e r s t S r u n g e n  u n d  U m f o r m u n g e n  de r  

G e l e n k e n d e n  f f ih ren .  

Die grol3en im makroskopischen Befunde besehriebenen BlutungshShlen im 
Femur sind wohl die jfingsten (Abb. 3). Hier finder sich der ganze, his 25 mm 

Abb. 4. Ungefihr der Stelle e der Abb. 3 entsprcchender Tell abet ~on einem anderen Schnitt bei 
30fach. Vergr. b ~ Spongiosa mit Fettmark a. Das aus wohlerhaltenen roten BlutkSrperchen-zu- 
sammengesetzte Himatom (d) yon der hamatogen pigmentierten koIizentrischen Bindegewebs- 
kapsel (e) nmgeben, yon der aus Fibroblasten in das H~inatom vordringen. We das Knochenmark 
an die Kapsel angrenzt, ist es auBerordentlich stark h~matogen pigmentiert (c). /[ = lacuni~rer Abbau 

des Knochens in der Nihe der KapseL 

messende Hohlr~um mit Blur erfiillt (Abb. 3d). Die roten Blutk6rperchen noch 
gut erh~]ten, der g~nze Blutungsherd eingesehlossen -con einer K a p s e l  (Abb. 3c), 
die aus einem zJrkul~r ~ngeordneten Bindegewebe besteht (Abb. 4e). Wie Starlcer bei 
Besprechung seines Falles ausfiihrt (1. c. S. 392), entsteh~ die Kapsel dutch Org~ni- 
sa~ion der H~matomperipherie, und zwar vermit~els eines Granul~tionsgewebes, das 
yon jenem Gewebe beigestell~ wird, welches das Iti~matom jeweils begrenzt. Aueh 
bier finde~ sich das Hs in den randst~ndigen Partien vielf~ch durchw~ehsen 
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von l~nglichen spindeligen Zellen - -  •ibroblasten --, die in das H~matom ein- 
dringen, und so die Organisation des H(~matoms besorgen. In den zentra]en An- 
teilen dieser g~matome ist noeh kein Pigment nachweisbar, wohl aber in den 
randstandigen Teilen. Hier finder sieh, tells in Klumpen, tells in Sehollen, tells 
in grSf~eren in ihrer Form an Krystatle erinnernden Stricken, auch H~matoid$n, 
charakterisiert dutch die ]euehtend gelbe Farbe und Fehlen der Eisenreaktion. 
An einer Stelle warden solche krystallahnliche Himatoidinschollen auch als Ein- 
sehlfisse in gro[ten l~iesenzellen gefunden. Unvergleiehlieh hiufiger ist aber das 
H~mosiderin, we]ehes sowohl in ieinsten Gramllis in den Zellen, als in grS•eren 
und kleineren Sohollen extra und in~racelhflir vorkommt. In der Kapsel selbs~ 
nur miBige Mengen "yon Pigment, racist in Form leinster Gra~ulct in den Binde- 
gewebszellen. Die Hauptmenge des Pigments bei diesen frischen I-Iimatomen 
jenseits der Kapsel in den benaehbarten Markr~umen, und zwar durehweg in Form 
yon Pigmentki~rnchenzellen (Abb. 4@ Die meisten Zellen ganz dicht vollgepfropft 
mit dem Pigment, so dab oft der Zellkern nieht mehr erkennbar ist. Sie kSnnen 
eine betr~ehtliehe GrSl~e erreichen. Die Menge des Pigments nimmt mit der En~- 
fernung yore H~matom raseh ab (Abb. 4~)~ Wit kSnnen uns den Vorgang so vor- 
stellen, daI~ das durch die H~matomkapsel diffundierende Hb. sehon *eilweise in 
den Zellen der Kapsel aufgefangen and zu Pigment verarbeitet wird. Die Hanpt- 
menge findet sich abet in Form yon Pigmentk6rnehenzellen in den angrenzenden 
l~arkriumen. Innerhalb des Hamatoms finder sieh nut in den der Kap~el anliegenden 
Abschni~ten ein diinner Saum yon Pigment, siehtlieh auch bier unter dem Einflu[~ 
der Zellen der Kapsel entstanden. Uberall ist dentlieh erkenntlich, dal~ die Ent- 
stehung des Pigments yon der Anwesenheit zelliger Elemente abh~ngig ist 
(siehe aueh Huec]c). 

Um das wcitere Verstindnis zu erleichtern, ist es wohl hier am 
Platze, etwas fiber die allgemeine Entstehungsweise der durch die hamo- 
philen Himatome bedingten ZerstSrung des Knochens einzuflechten. 
Offenbar ist die mit Blut geffillte GelenkhShle der wichtigste Ausgangs- 
punkt  derselben. DaB das Blutergelenk unter sehr hohem Drucl~ stehen 
kann, geht ~us der Krankenbeobachtung zur Geniige hervor. In  dem yon 
Zielewicz mitgeteilten Fall spritzte bei der operativen ErSffnung des 
Gelenks das Blut im Strahle hervor, so dab er .daraus die Folgerung 
ableitete, da~ fiir das Zustandekommen der Blutung auch dem Blut- 
druek eine t~olle zukommt. In  einem Falle, den ich auf der hiesigen 
Kinderklinik zu sehen Gelegenheit hatte, war die Kapse] des Kniegelenks 
durch einen hamophilen Ergu~ so straff gespannt, wie ich es bei einem 
entzfindliehen Ergul~ kaum jemals beobachtet habe. Auch wird bei 
dem h~mophilen Individuum diese Spannung durch die stindige Nach- 
blutung ]ange Zeit hindurch auf Lhrer H6he erhalten. Beim gewShn- 
lichen H~marthros tritt  nach einer Gelenkblutung in kurzer Zeit Stil l  
stand und Entspannung dutch Aufsaugung des Blutergusses ein. Hier 
abet blutet es stindig nach, der Druek hi l t  an. Das Gelenkhimatom 
nimmt, wie Starker ffir sein subperiostales H ima tom ausgeffihrt hat, 
eine Zwisehenstellung zwisehen einera Aneurysma and einem gewShn- 
lichen Hima tom ein; wie ein Aneurysma usuriert ein solehes himo- 
philes Hirnatom den Knochen und es werden solehe Stellen zuerst 
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der Entwicklung einer Knochenusur unterliegen, die info]ge ihres Baues 
am wenigsten Widerstand entgegensetzen. Der Gelenkknorpel vermag 
entspreehend dem Epiphysenknorpel im FMIe Starkers und wie die 
Bandseheibe bei der Zerst6rung der Wirbels~ule dutch Aortenaneurysma 
dem H~imatomdruc/c den grSfiten Widerstand entgegenzusetzen. Er wird 

Abb. 5. Gh = GelenkhShle, a = Gelenkknorpel mit seiner pp. Vkz. (b), am Gelellkrand der Rand- 
wulst c, desseu Kno~peliiberzug bel d unterbrochen ist. S%att des Knm'pels ein Bindegewebsiiberzug 
und darunter Kllochenabbau. Der l%ndwulst unterhShlt yon einem gro~en H~matom (i), doch ist 
die K~matommasse bei der Preparation ausgefulleu. Die :H~ma~omhSh~e mit  stark verdickte~ und 
dunkel pigmentierter SynoviMis (g) ausgekleide~ und in der tI~matomhShle ebenso 1oigmentierte 
stark verdickte Synovialzotten (/c). Solche b e i l  auch aul3erhalb der H~matomh~h]e. h = Gelenk- 
kapsel, f = das intraartikul~re Periost zwischen Hltmatom mid Corticalis gelegen, e = tI~mosidedn- 
ablagerung in dem, dem ] ~ m a t o m  benachbar~en Knochenmark. Bei m durch den HAmatomdruck 

bedingte Einbuchtllng. 

sp~ter und in geringerem Grade der Usur verfallen, als der Knochen. 
Dementspreehend sind auch die vom Knorpel unbedeckten StelIen inner- 
halb des Gelenkraums, z. B. die sei~lichen F]~ehen der Femurkondylen 
der Usur in emter Linie unterworfen (Abb. 5, 6, 9, 10, 11, 12), weiter 
solche Stellen der Gelenkfi~ehe, wo naeh Verlust des Gelenkknorpel8 
tier Knochen blofigelegt wurde (Abb. 7, 8). Von Horand, K6nig und Boclcel- 
mann, Sandelin wurden landkartenartige Liieken des Knorpels besehrie- 
ben, ~ueh in unserem F~lle war der Knorpel, wie oben beschrieben, in 
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ausgedehntem MaBe zugrunde gegangen (s. S. 163). Solehe Ltteken nnter. 
liegen, falls nicht anderweitige Ausheilungsprozesse vorangegangen sind, 
einer Knochenusur, die je naeh GrSl3e und Loka]isation versehiedenen 
Umfang a.nnehmen kann. Zweifellos werden die Stellen, die durch Be- 
riihrung mit der gegentiberliegenden Fl~ehe wenigstens zeitweise vor 
dem H~matomdruck geschfitzt sind, sparer und in geringerem Grade 

Abb. 6. Gelenkrand der Tib ia  bei 6faeher  Vergr.  Gh -- GelenkhShle. Der  kalklose Gelenkknorpel  (a) 
~ d i ~ r  gefasert ,  zu Zot ten  aufgespalten,  seine Zellen nekrotiseh,  i = die pp.  Vkz. Bei  b fehl~ der 
kalkloso Knorpe l  volls t~ndig und  die pp. Vkz. ]iegt BloB. AuBerhalb des Gelenkknorpels  -con der 
knorpelfreien la teralen FI~che des Gelenkrandes  dr ing t  ein groBeff ] t ~ m a t o m  (c) den knSeherne~l 
Gelenkrand (k) unterh6h]end,  sehr f ief  in den Knochen  ein, we  es m i t  seinem per ipheren Pol (e) 
sehlieBlieh den Knoehen  vSllig durehbr ieh t  und  das  Per ios t  (rid) erreieht .  Das  t t~imatom is t  vSllig 
organisJert,  das  resuIt ierende Bindegewebe in der  Tiefe ~]ter mid  dichter  als nahe  dem Eingang .  
:Duroh eine sklerotisehe Knoehenwa.nd (h) gesohieden, I iegt  in der  Spongiosa noel] ein z~,ei~es organ~- 
siert%s t t g m a t o m  (g), welches aber  nur  t angen t ia l  im  Sehni t t  get roffen ist. ]Bei 1 Knochenspl i t ter ,  die 
be im Vordr i i igen des H ~ m a t o m s  dutch Abbau  freigelegt  wurden,  teils frei, parallel  zur Schichtung 

des Bindegewebes  angeordnet ,  tei ls  auf  einen l t au fen  zusammengedr~ngt .  

der Usur unterliegen. Was nun die erstgenannten Gebiete, etwa die 
seitliche Fl~ehe yon Femur oder Tibia anlangt, so sind sit deutlieh als 
Lieblingsstellen der h~mophilen Usur gekennzeichnet, t t ier bohrt sigh 
das t t~matom (Abb. 5, 6, 9, 10, 11, 12) tief in den Knoehen hinein und 
kann den Gelenkrand in groGer Ausdehnung unterhOhlen. Dieser Unter- 
hShlung unterliegt sowohl alter Knoehen (Abb. 6k), als aueh ein bier 
unter Umst~nden liegender Randwulst (Abb. 5 c). 
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Abb. 7. Randgebiet tier Kniegelenkflache des l~emur bei 2~/~fach. Vergr. Gh = GelenkhShle, 
Gr = Gelenkrand. s tar t  des Xnorpels bfldet eine in flachem ]3ogen gegen den Knochen an- 
dringende sp~rliche Gef~ig enthaltende, reiehlich mit hg. Pgm. durchsetzte Bindegewebsmasse (a) 
die Begrenzung gegen die GelenkhShle. ]Bei b Bin mit FaserknorpeI bedeckter Pfeiler aus Knochen- 
gewebe, ebenso bei c, wo offenbar dem H~matomdrlmk ein grSgerer Widerstand entgegengesetzt 
wurde. Jenseits yon c das H~matom (d) steil in die Tiefe des Xnoehens sich einbohrend, die t tgmatom- 
kapsel (e) noch deutlieh erkennbar. ]3ei / ein Splitterfeld sichtlich mechanisch zusammengedrangt. 
g = Ferios~, h ~ dem ]?eriost auBen aufgelagertes innerhalb der GelenkhShle ]iegendes hamatogen 

pigmentier~es Bindegewebe. 

Abb. 8. l%andteil der Xniegelenkfl~che des Femur bei 2U~fach. Vergr. Gh = Gelenkflact~e, Gr = Ge- 
lenkrand, eta = neugebildeter radigr gefaserter Gelenkknorpel, b = Randwulst, Liicke im Knorpel 
(g) Yon der eine rait Bindegewebe ausgekleidete Einstfilpnng siehbbar ist; dieselbe ist die oberflaeh- 
tiehe ]3egrenzung eines breiL ausladenden mi~ im aligemeinen konzentrisch gesehichteten, im Ober- 
fl~chenanteil sehr gefggreiehen, in den tieferen mehr derbfaserigen :Bindegewebe ausgefiillten Aus- 
sparung im Knochen (c). ]3ei d ein Splitterfeld, bestehend aus zahlreichen Xnochensplittern, dnrch 
Ausnagung eines Sloongiosagebiets entstanden trod in situ im narbigen :Bindegewebe liegen ge- 
blieben. Die seitliche Vmrahmung des fibrSsen tterdes verst~rk?~ (ee). In den anliegenden Mark. 

r~iumen reiehlich h~ma~ogenes Pigment (/). 
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Auch subperiostaZ k a n n  das Hi~matom ents tehen,  doch ist das in  

unserem Fal l  wohl das seltenere Vorkommnis.  I m m e r h i n  sprechen einige 

Bi lder  mi t  Wahrscheinl ichkei t  fiir das Vorkommen  subperiostaler  
H~matome.  

D~mit das H~matom vordringen kann, mul~ der Knochen vorerst abgebaut 
werden. Dieser Abbau geschieht sowohl yore Periost (Abb. 5 bet/),  als yon den 
Markr~umen aus. Dabei werden grSfiere und kleinere Splitter dutch die Osteo- 
klasten vom Knochen losgelSst und bleiben dann in ether zur Riehtung des Hi, m- 

Abb. 9. Gelenkrand der Tibia bei 2~/flach. Vergr. Gegen die GelenkhSble (Gh) ist die Gelenkfl~che 
nu t  noch bet c m i t  ursDrfinglichem hyalinen KnorpeHiberzug bedeckt, d dessert pp. Vkz., bet b 
fehlt  der Gelenkknorpel vollst~ndig und  im ]~ereich dieses Schliffes ist das Xnochengewebe sklerotisch. 
~ei a gefgl]reiehes Bindegewebe star t  des knorpeligen Gelenkfiberzugs. Die subehondrale Xnochen- 
zone (i) mit  lebhaftem An- und  Abbau.  Unterhalb des Sehliffes (d) ein grSl~erer }Sarkraum, der nicht  
dm'ch Hhmatom entstanden ist, sondern dutch lacunaren Abbau unter  Abli)sung einzelner Spongiosa- 
b~Ikehen, h = riesenhaftes organisiertes ]g~matom, welches einerseits die Gelenkkapsel (g) vom 
Knoehen weir abdrgngt  und  andererseits den Xnochen bis ] abgebaut  hat .  Dieser Abbau steht  derzeit 
still und  als Zeichen des seinerzeitigen Xnochenabbaus im organisierten ]~[~matom zahlreiehe Ein- 
sehliisse yon Xnochenspli t tern und  faserigen im tt i imalaun-Eosinpr~parat  blaugefi~l'bten, wahrschein- 

Itch bindegewebigen Bmcbsti icken mit  lacnn~rer t~enagnng. 

atomch'ucks senkrechten Anordnung im Bindegewebe liegen (Abb. 6 l) und kSnnen 
in die Xapsel bzw. die sparer entstehende bindegewebige Narbe einbezogen werden. 
Diese Splitter finden sich in den Bandgebieten der H~matome teils streifenf6rmig 
angeordnet in grSBeren Ziigen, teils auch in kleineren und grSl~eren Ha~fen (Abb. 8 d 
u. Abb. 14), manchmal siehtlieh dutch das Vorsehreiten des I-I~matoms zusammen- 
gedr~ngt {Abb. 7/). Die Hiimatomlcapssl bzw. das Periost, das stellenweise die 
l~olle der Hgmatomkapsel fibernimmt, folgen dem spongiSsen Xnochen naeh und 
bushten sich in L41cken der l~n6chernen Umrahmung vor (Abb. 5 m). H~ufig wh'd 
der entstandene Hohlraum dutch HSmatommassen ausgefiillt, die organisiert nnd 
mehr oder minder reichHch mit Gefgl~en versorgt werden und grol~e Mengen hg. Pgm. 
enthalten kSnnen (Abb. 6 c g, 7 a d h, 9 h, 10 a, 11 ]c, 12 gigs, 13@ Solche organi- 
sierte H~matome enthalten, entsprechend ihrer Entstehnngsweise, zahlreiche Ein- 
schlitsse aus der freien Gelenkh6hle, in erster Linie abgenagte KnoehenspIitter (Abb. 6 
und 13 h). 
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Bei dem Vordr ingen des H s  leisten einzelne widers tandsighige Anteile 
der Spongiosa einen grSBerea Widers tand.  Dies is t  entweder  bedingt  durch  eine 
zur  R ieh tung  der t t~ma tomkapse l  senkrechte Stellung der Spongiosab~tlkehen 
(Abb. 7 b c, 10 b) oder eine massivere Fi igung des betreffenden Spongiosagebiets.  

Abb. 10. Getenkrand des Femm" bei 12fach. Yergr. Die iiberknorpelte GelenkhShle ist im :Bilde 
oben, aber fiber dem abgebildeten Ausschnitt gelegen zu denken. Fern yon der iiberknorpelten Ge- 
lenkfl~,iehe hat das II~matom in die knorpelfreie seitliche Fliiche des Femurkondyls drei tiefe Buchten 
eingeschnitten (aaa), zwischen denen knSeherne Pfeiler (b) erhalten geblieben sind. Stellenweise sind 
aber aueh die Pfeiler dem seitlichen Druek zum Opfe~" gefanen, so dal3 nut deren XSpfe stehen ge- 
blieben sind. Die drei H/imatome sind vSllig bindegewebig organisiert, sehr reich an hg. Pgm. nnd 
konzentrisch gefasert. Diese konzentrische Faserung gibt die :Richtnng an, in der die ~t~matome 
vorgedrungen sind. Wo dieses tIiimatom gegen die GelenkhShle zu aufhSrt, geht die Organisation 
des Gelenkraums weiter vor sich. In den benachbarten Markr~tumen reichlieh hiimoglobinogenes 

Pigment (c), sonst in der Spo~giosa (d) ]Fettmark (e). 

Zu beiden Seiten solcher s tehengebliebener Knochenp/eiler (Abb. 7 b c u. 10b) 
wSlbt  sich das I-I~matom mi t  seiner Kalosel gegen die weniger  Widers t and  bietenden 
Teile des Knochenmarkes  vor. Derar t ige Befunde konn ten  sowohl an  fr ischen 
als auch  an  ~lten ausgehei]ten H ~ m a t o m e n  erhoben werden. An den aus dich- 
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*erem Gewebe b e s t e h e n d e n  K n o o h e n b g l k e h e n  k a n n  es auoh  n a c h t r g g l i e h  noch  zu  
e inem A b b a u  k o m m e n .  

Abb.  7, 8 u n d  12 u n d  deren  B e s c h r e i b u n g e n  v e r a n s c h a u l i c h e n  das  E i n d r i n g e n  
des  H g m ~ t o m s  y o n  der  Gelenkflgohe her  in  t y p i s o h e n  E r s e h e i n u n g s f o r m e n ,  Abb.  11 
die ve rwicke l t en  Verhg l tn i s se  a m  T i b i a r a n d  e n t s p r e o h e n d  der A n h e f t u n g s s t e l l e  

des  Meni scus ;  Abb.  12, 13 die 
we i tgehende  Ze r s tS rung  der  Ge- 
l e n k e n d e n  y o n  H u m e r u s  u n d  U l n a ;  
Abb.  12 die p i lz f6rmige  G e s t a l t u n g  
des  Ge lenkendes  der  U lna .  

Es ergeben Sioh hier in 
mancher Hinsicht gewisse Ana- 
logien mit den Verhgltnissen, 
die Pommer in seiner Bearbei- 
tung eines operierten F~lles 
yon Knoehencysten im Hu- 
merus beschreibt. Aucher legt 
dem Innendruck im Hohlr~um 
und der dadurch bedingten 
Xnoehenusur ftir das Waehs- 
rum der Cysten die grSl3te Be- 
deutung bei. Die Riehtung 
dieses Druekes ist aueh maB- 
gebend fiir die Faserriehtung 
des angrenzenden Gewebes, 
was far die Kapsel unserer Hg- 
matome anwendbar ist. Da- 

Abb. 11. Randgebiet der Tibia bei 21/2fach, Vergr. g e g e n  k o n n t e  i e h  f f i r  d i e  y o n  
a = Gelenkkapsel, Gh ~ GelenkhShie, Gr = Gelenk- i h m  b e s e h r i e b e n e  s t r ~ h n i g e  
rand, b = Periost, c = dem Perlost aufgelagertes 
tt~matom, d = Spongiosa der Tibia. Zwischen B e s e h a f f e n h e i t  d e r  a n g r e n z e n -  
Periost und Kapsel eingelagert H~matom mit ein- d e n  K n o e h e n l a m e l l e n  k e i n e  
geschlossenen Knochenspllttern. e = Knorpel neuer 
Bildung, radiar gefasert, Kerne meist schlecht f~rb- s i c h e r e n  B e l e g e  l i n d e n ,  w o h l  
bar, an mebreren Stellen lebhafte enchondrale Yer- 
knScberung. ] = Meniscus, dutch zwei Bindege- a b e r  I i n d e n  s i c h  S t e l l e n ,  d i e  
webszfige g und h m~t dem fibrigen Gelenk vet- s i c h  i m  S i n n e  d e r  y o n  P o m m e r  
bunden. In der Tiefe zwei ~iberknorpelte randwnlst- 
attlge Bildungen ( iund  ]) mit hyalinem Knorl~el, u n t e r  ~ h n l i e h e n  V e r h M t n i s s e n  
hya]iner pp. u und hochgradig atrophischer Spon- b e s c h r i e b e n e n  O d e m b e f u n d e  
giosa. Dieselben allseits ~'on seitlichen :g~matomen 
(~k) nnterhShlt, l -- im Quersehnitt getroffene Syn- d e s  K n o e h e n m a r k s  d e u t e n  
ovialzotten mit reiehlichem h/~moglobinogenem l~ig- l J e g e n .  
rnenL Dieselbeil fiillen den breiten Zwisehenranm 
zwischen der Gelenkkapsel (a) nnd den randwulst- A u s g e d e h n t e r  Anbau neuge-  

artigen :Bildungen ( i und  ]) vollkommen aus. b i lde ten  ze]lreichen u n g e o r d n e t e ~  

K n o e h e n s  in  der  U m g e b u n g  der  
]=I~matome i s t  s eh r  oft  zu  beobach ten .  I m  wei te ren  Ver la~f  Umbau desse lben  in  
lamell~ren Knochen, was  d u t c h  V e r e n g e r u n g  der  M a r k r a u m e  s p a t e r h i n  zu  versehie-  
denen  Graden  der  Sklerosierung i f ihren  k a n n .  - -  A b e t  a u e h  diese sk le ros ie r tea  
Stel len,  die of t  ve rha l tn i sm~f l ig  grebe  Gebie~e e i n n e h m e n ,  un t e r l i egen  wleder  
e i nem w e i t g e h e n d e n  Abbau. 
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Es  ist  zweifellos, dab auch  nach  Aulh6ren  des direkten H ~ m a t o m d r u c k s  
der e inmal  eingeleitete An- u n d  Abbau  des Knochens  noch welter fortschreitet .  
Dafiir sprechen ausgedehnte  Abbauzonen  und  Splitterfelder, die n icht  unmi t t e lba r  
an  t I ~ m a t o m e  angrenzen.  Oft sieht  m a n  grol3e u n d  kleine Knochenspl i t te r ,  die aus  
ih rem Z u s a m m e n h a n g  losgel6st wurden,  auf  einem grSl~eren Bezirk ve rs t reu t  in  
dem pigmentre ichen Bindegewebe liegen (Abb. 14a, c). Andere s tehen noch mi t  
dem gu t  erhMtenen Balkensys tem in Verbindung.  

Abb. 12. ProximMes Gelenkende der Ulna bei 5,Sfach. Vergr. Gh = GelenkhShle, Gr = Gelenkrand, 
a = hyaliner Gelenkknorpel mit hyaliner pp. Vkz. (b). Bei c Substanzverlust im Knorpel dutch ein 
gef~$haltiges Bindegewebe ausgefiillt, d = spongiSser Knoehen, e = Periost, / =  Osteophyt, 
g = organisiertes tI~matom mit reichliehen hg. Pgm. Bei h noch frisches H~matom bereits in Organi- 
sationbegriffen, grSSere Knochensplitter als ]~inschliisse enthaltend. Bei i reiehlich Knochensplitter 
im pigmenthaltigen ]~indegewebe liegend. Das ursprtingliche 5Tiveau der iiberknorpelten Gelenk- 
fl~che befindet sich, wie der erhaltene Gelenkknorpel zeigt, bei a. Das Hi~matom (g) hat sich abet 
yon der Gelenkflaehe aus und das Bamatom (g) yore Gelenkrand aus so tier in die Knochenspongiosa 
eingegraben, dal~ die Knochensl0ongiosa derzeit der Hauptsache nach bei d endet. Nut ein ganz diinner 
Knoehenpfeiler (dl) blieb iibrig, tr~igt den letzten :Rest des Gelenkknorpels (a) und deutet an, ein wie 
grol3es Stiiek des Gelenkrandes durch die H~matome abgetragen wurde. In sehr charakteristischer 
Weise hat dieser Pfeiler eine pilzf6rmige Gestalt, da der Gelenkknol~el in geringerem Grade abgebaut 

�9 ist als der Knochen. 

Eine  besondere Er5r t e rung  verdient  die merkwiirdige Tatsache,  dalt solch~ 
Knochenleile vie]fach im I t E . - P r ~ p a r a t  eine blaue Farbe annehmen.  Diese Blau- 
f~rbung f inder  sich in den verschiedensten Abstufungen,  v o m  zar tes ten  violet ten 
Ton,  d e r d e m  R o t  des Eosins  beigemischt  ist, his zu einem t iefschwarzen Blau- 
violett. Es  is t  a l lenthalben erslchtlich, dab es die auSeren, dem Mark raum an- 
grenzenden Teile der Spongiosenbi~lkchen sind, die diese blaue Farbe  annehmen .  

Virchows Arehiv. Bd. 256. ] 2 
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Oft sind sie gegen den rot gefarbten Knochen dutch eine lacunare Kittlinie ab- 
gegrenzt, wobei der blaue Knochen mit konvexen Buckeln in die Laeunen der 
roten vorspringL Das spricht daffir, dab der rotgef~rbte 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 gitterf6rmig verzweigte, in ihrer Dicke rednzierte Spongiosabal]~chen 

Gh in die pigmen~erftillten Mark- 
rgume hinausragen. Rot und 
blau gef~rbte Stellen dutch 
Xittlinien sehaff getrennt. 
Manehmal rot gef~rbte Sttik- 
ke, wie Seha]tlamellen in blau 
gefgrbten eingeschlossen. Die- 
ser blau gef~rbte Knoehen 
kann, wenn er irn Zusammen- 
hang mis normaler Spongiosa 
ist, noeh lamell~re Struktur 
und f~rbbare Knoehenk6rper- 
chert aufweisen. Meist geht 
abet. die ]amelD.re Zeiehnung 
verloren, in den KnoehenhOh- 
]en linden sieh keine f~rb- 
baren Xerne mehr, wohl abet 
l~igment in Ieinsten KOrn- 
chen. Hier sei noeh beson- 
ders betont, dal~ normal ge- 
fgrbter Knochen und normal 
gef~rbte Knochenzellen nie- 
ma]s Pigment aufnehmen. 

wird ein gemischtes Spon- 
giosabglkchen abgetragen, so 
verfgllt der rote Anteil dem 
laeun~ren Abbau in viel hShe- 
rein Ausmal~ und sehneller, 
als der blau gefgrbte. Es er- 
geben sich daraus sehr eigen- 
artige Bilder. Der blanc Be- 

Abb.  13. Das  distale ] t umerusende  in seiner ganzen Dicke l a g  kann naeh Entfernung des 
bei 2~/~faeh. Vergr .  Gh ~ GelenkhShle, Gr = Gelenkrand,  
a ~ Cor~iealis, b -- Spongiosa,  c = Perios~, d = relehlieh unterliegenden roten Xno- 
P i g m e n t  en tha l tende  S~movialis, e = ol 'ganisierte B ~ m a -  cherts spangenf6rmig einen 
~oramasse yon  nngeheure r  Macht igke i t ,  Diese n i m m t  die ~ohtraul~ iiberbrficken oder 
Stelle eines gleiehgrofien abgebau ten  Sti icks des Gelenkendes 
ein und  r a g t  in den S t u m p f  (0) des H n m e r u s  hinein.  Bei / ein b]augefgrbter Xnoehen- 
lieg~ ein yore  i ibr igen ]~umerus  abge t renn tes  Xnochen-  s a n t o ,  der einen Markraura 

s tack  ffei  im  H g m a t o m .  umschlossen hat, bleibt n~ch 
Aufsaugung des anliegenden 

roten Knoehens frei oder nur mit sc]~malem Band am iibrigen Knoehen befestigt, 
im pigmentierten Bindegewebe stehen. Nach der Lage dieser Stellen gewinnt man 
den Eindruck, als wfirde der Grad der Blaufarbung doeh mit dem Alter bzw. mit 
der Zeit, welche der Abbau zuriieklegt, vielleicht auch mit dem Tempo der Ent- 
stehung, in einem gewissen Zusammenhang stehen. VCenigstens sind dort, wo 
die blau gefgrbten Spongiosateile noch mit normaler Spongiosa in Zusammen- 
hang stehen, die am weitesten yon der normalen Spongiosa abgelegenen Teile, 
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an denen ja  offenbar der ProzeB friiher eingesetzt hat ,  meist  sti~rker blau gefgrbt. 
Aueh wgre zu erw~gen, ob die Verfgrbung n icht  irgendwie mit  dcm Pigment- 
gehalt der angrenzenden Markr~ume zusammenhgngt .  Denn an  Stellen, die ver- 
haltnismi~Big p igmentarm sind, wie z. B. in einem Sehni t t  yon der Patella, M b c n  
auch die Spit ter  die normale Eosinf~rbung angen0mmen. 

Solche Splitter kSnnen, wie erw~hn~, in groBen Feldern zusammenliegen 
und  kSnnen dann  auch bis an  die Ge]enkflgehe heranreichen. Sic l inden sich auch 
gelegentlieh einzeln oder in kleineren Gruppen. Manchmal  kann  man  auch deutlich 
erkennen, wie solehe Splitterfe]der aus Stricken sklerosierten Knochens hervor, 
gegangen sind und  es lassen sieh da mikroskopisch alle Ubergi~nge feststellen. 

Abb. ]4. Humerus etwa 40fach. Vergr. t~in dieht unter der Gelenkfls !iegendes Splitterfeld, die 
einzelnen Splitter (a) im pigmentierten Bindegewebe h liegend, an manchen Stellen z. B. c der m'- 
sprtingliehe Bau der Spongiosa noch erhalten, aber das :Fortschreiten des Zerstiirungsprozes~es bis zm" 

vollsti~ndigen Isolierung aueh dieser grSBeren Splitter erkennbar. 

Im Bereich des Ellbogengelenks (Abb. 12 und  14) ha t  die Zerst6rung des 
Xnochens  die grSBte Ausdehnung erreicht. Reste der Corticalis ragen spieBf6rmig 
weir in  die Massen des organisierten H~matoms hinein. Auch an  ihnen ist  Abbau, 
~ber aueh hochgradiger Anbau  mi t  brei ten Osteoblastenshumen zu beobachten.  
Wurde auch die Corticalis durch das Hs  angefressen, so kann  es vorkommen, 
dal~ der Verlust an  Knochensubstanz durch einen Anbau  yon seiten der Periostes 
wet tgemacht  wurde, so dab also die Hi~matomkapsel wenigstens teilweise an  
periostal  neugebildeten Knoehen angrenzt.  Dutch  den Abbau  werden ~uch gr6Bere 
und  klcinere Xnochentei le  vollst~ndig yon ihrer Unterlage abgetrennt .  Sic k6nnen 
mi t ten  im Gewebe liegen, sic k6nnen auch bis an  die Gelenlglache vorgedr~ngt 

12" 
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werden, we sie dann entweder mit breiter Basis auf organisiertem tI~matom auL 
sitzend gefunden werden, sie kSnnen abet auch nur noch mit schmalem Band 
mit dem iibrigen Gelenkk6rper zusammenhgngend an der Oberfl~che angetroflen 
werden. Es ist klar, dab solehe Knoehenstiieke der AbstoBung unterliegen. Wenn 
sie in die ireie Gelenldl~che hineinfallen, k6nnen sic entweder im ganzen oder 
naeh weiterem Zerfall in kleinere Stiieke in der freien Gelenkh6hle in Nisehen 
und Buchten der Synovialis liegen bleiben. Sie k6nnen wohl aueh dureh ihre 
seharfen Kanten die Synovialis verletzen, Schmerzen verursaehen, vielleieht auch 
Anla~ zu neuen Blutungen in des Gelenk geben. Ein hs Vorkommnis ist es 
auch, dab diese Knoehenstiicke in organisiertes It~matom eingeschlossen werden 
und dort liegen bleiben (Abb. 12 h). Ffir alle diese Vorg~nge konnten in den Pr~- 
paraten zahlreiehe Belege gefunden werden und es braueht wohl nicht besonders 
hervorgehoben zu werden, dab eine Verweehslung mit Kunstprodukten ausge- 
schlossen wurde. 

Im Bereieh des Ellbogengelenks liegen die blaugef~rbten Splitter aueh h~ufig 
ganz dieht unter der Oberfls des organisierten H~matoms. Es kann dann 
vorkommen, dab die Splitter mit ihren Spitzen des Gewebe durehdringen, an die 
Oberfl~ehe kommen, abbrSckeln und in die ffeie Gelenkh6hle fallen. An einzelnen 
Sehnitten ist dieser Vorgang deutlich zu veffolgen. 

Sehr merkwiirdige Bilder ergeben sieh, wenn in der Naehbarsehaft solcher 
Splitterfelder eine Knoehenneubildung grSBeren Umfanges statthat. Dann kSnnen 
solehe Splitter yon dem wachsenden Knochen um]afit und vollst(tndig eingemauert 
werden. Solehe EinschlieBungen konnten in mehreren F~llen einwandfrei Zest- 
gestellt werden. 

Eine gesonderte Bespreehung verlangen noch die lfleineren und gr6Beren 
im Knochen liegenden bindegewebig organisierten H(~matome. We die konzentrisehe 
zur Richtung des It~matoms senkreehte Sehiehtung des Narbengewebes als Weg- 
weiser gelten konnte, bet sieh der Erklarung keine Sehwierigkeit dar, wohl aber 
dann, wenn der gesamte fibr6se Herd des konzentrisch gesehiehtete Bindegewebe 
an Gr6Be welt iibertritft. 

In mehreren sehr groBen derartigen Herden finder sich im Zentrum eine 
Anh~ufung unregelm~.l~iger, tells rein kriimeliger, tells faseriger Massen, offenbar 
nicht vollst~ndig organisierten Resten des tI~matoms. Dieselben enthalten wenig 
oder keine zelligen Elemente. Gelegentlieh finden sieh in dem homogenen Gewebe 
Lfieken, die naeh ihrer Gestalt ea;traTderten Cholesterin~ystallen entsprechen. 
Es set bet dieser Gelegenheit hervorgehoben, dal3 Cholesterinkrystalle ira ganzen Fall 
nut verh~ltnism~l~ig selten angetroffen wurden. Ob dies vielleicht mit einer Eigen- 
heir des h~mophilen Blutes zusammenh~ngt, ist vorl~ufig noeh eine offene Frage. 

Meist ist der Zusammenhang der ]ibrSsen Herde mit der Gelenl~h6hle ohne weiteres 
ersiehtlich. Mehrmals konnte dutch Untersuehung sehr zahlreieher Schnitte eines 
Stfiekes, einmal aueh dureh Anfertigung einer Serie die Verbindung des Herdes 
mit der GelenkhShle aufgefunden werden. Die me~sten der Herde sind mit Sicher- 
heit dem h~mophilen Prozefi zuzusehreiben. Einzelne dfirften jedoch ~hnlichen 
Bildnngen entspreehen, wie wit sie aueh bet anderen ehronischen Gelenkerkran- 
kungen im subehondralen Knochen antreffen. So kSnnen dutch Vergr6Berung 
der Markr~ume, unabh~ngig yon Blutungen, gr61~ere Lfieken im Knochen ent- 
stehen, was als lokalisierte Osteoporose au~zufassen ist. Bet Abb. 9 e ist dentlich 
zu sehen, wie dureh Resorption yon Seiten des Marks die HShle vergr6fiert wurde. 
Mehrere dieser fibr6sen tIerde sind naeh oben zu dutch quer verlanfendes de rb  
faseriges :Bindegewebe abgeschlossen. Aueh kann neugebildeter Faserknorpel, 
der selbst wieder einer ]ebhaften enchondralen OsMfieation unterworfen ist, die 
Bedeckung nach oben bilden. 
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Periost. 
DaB das Periost an den Abbauprozessen einen lebhaften Anteil nimmt, wurde 

schon mehrfach erw~hnt. Abet aueh Anbau dureh das Periost ist h~ufig zu beob- 
achten. Wir linden die periostalen Auflagerungen tells in Form grSBerer HScker, 
teils flaeher Flatten. Oft sind sie durch eine ttultelinie (Erdhelm) yon dem alten 
Knochen abgegrenzt. An vielen Stellen ist der Vorgang schon vollst~ndig zum 
AbschluB gekommen, vielfaeh linden sich aber auch frische Anbauvorgi~nge. Der 
Vorgang ist dabei gewShnlich der, dab in dem verdiekten Periost zuerst eine 
Verkalkungszone auftritt, die sich a]s ein ganz unrege]m~Biger, landkartenartig 
vordringender Fortsatz in das verdiekte Bindegewebe hinein erstreckt. Dieselbe 
wird dann abgebaut und verkn6chert, genau so wie der Knorpel bei der enchondralen 
Ossification. Wurde durch vordringendes tthmatom auch die Cortiealis yon ihrer 
Endostseite her usuriert, so kann die i~uBere kn6cherne Begrenzung des tt~matoms 
ausschlieitlieh yon Osteophyt dargestellt werden. 

Besonders hervorgehoben sei noch, dab in den zahlreichen durehmusterten 
Stricken nirgends Rundzellanh~ufungen oder Anzeichen einer eitrigen Einschmelzung 
sich auffinden lieBen. Wie sehon mehrIach erw~hnt, finden sich auch viel~ach eehte 
Randwiilste und Schlifffl~chen, die sich in ihrem histologischen Verhalten nieht 
von denen der gewShnlichen Arthritis deformans unterscheiden. 

Fall 2. Auszug aus der K~'ankengeschiehte, die yon der Kinderklinik Prof. 
Pirquet freundliehst zur Verfiigung gestellt wurde. 8 i~hriger h~mophiler Knabe ,  
der an einem mit Blutungen einhergehenden Darmkatarrh zugrunde ging. Bei 
Lebzeiten hSufig Haut- und Gelenkblutungen und Gelenksehwellungen nach 
unbedeutenden Verletzungen, aueh nach lebhaften Bewegungen. Bei der ~e- 
schneidung soll er auffs lange geblutet haben. Genitale sehr hypoplastiseh, 
Hoden weder im Scrotum, noeh in der Leistengegend tastbar. 

LeichenSffnung am 4. VI. 1921 (Prof. Erdheim): Intensiv braune hiimatogene 
Pigmentierung der Synovialis beider Sprunggelenke, des li~ken Knle- und Ellbogen- 
gelenks und /rischere JBlutergiisse ins rechte Kniegelen~ mit brauner Pigmentierung 
seiner Synovalis. Der Inhalt des Kniegelen~s mgifiig vermehrt, fadenziehend, ]liissig 
und dun~elrot, zum Teil da~ Blur ganz lest geronneu, fast kautschukartig schw~irzlich- 
brdiunlich. Di]/use H~imatome des periartikuldiren Zellgewebes sowie des ganzen 
Quadriceps ]emoris. Verslreut bis hirsekorngrofie Blutun.qen des subcutanen Zell- 
gewebes an den Extremitgiten und im Gesieht. Da~ Schulter- und Hi~]tgelenk, das 
rechte Ellbogengelen~ und die kleinen ~ufigelen~e vollst~iudi 9 /rei yon Blutun~en 
und Pigmentierung Am ulnaren Rand des linken RadiuskOpfehens au/ der HShe 
desselben verlau/end, eine etwa I cm lange, seichte Vertie/ung des Knorpels yon 
etwa 1/a mm Breite. Am Taluskop/ des linken Sprunggdenks, und zwar an der 
seitlichen Umbiegu.ngsstelle der iiberknorpelten Gelenk/l~iche, ebenso an der ri~ck- 
w~irtigen ~l~'che gnd an der Innenseite ober/l~ichliche Substanzverluste im Knorpel. 

Mikroskopische Beschreibung. 

Synovialis 
Ziemlich reichlicher Pigmentgehalt, namentlich in den oberfl~chlichen Sehichten. 

Nur an einzelncn Stellen /rische Blutungen. An der Umschlagstelle der Syno- 
vialis des Radius, ebenso in einem umschriebenen Gebiet des Sprunggelenks 
leichte Vermehrung und VergrSfierung der ZoUen. 

Gelen~]cnorpel. 
Der Gelenkknorpel zeigt an vielen Stellen sehr tier greifende Veranderungen. 

Am stgrksten sind dieselben an der seitlichen Umbiegungsstelle des iiberknorpelten 
Taluskopfes ausgesprochen, entsprechend einer sehon makroskopisch sichtbaren 
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Delle. Aber auch am Radiusk6pfchen, entspreehend der im makroskopisehen 
Teil beschriebenen Furehe,  ferner an  der Ulna,  Femur  und  Patel la  sind die Ver- 
~nderungen des Knorpels sehr deutlieh, wenn auch nicht  so hochgradig ausge- 
sproehen. In  dem erwghnten Gebiet des Taluskopfes erweist sich der Knorpel  
im Hgmalaun-Eosinprgpara t  ausgesprochen rot  gef~rbt. Die Vers be- 
*reffen den ganzen K o r p d  bis herunter  zur Knorpelknoehengrenze. Bei mikro- 
skopischer Bet rachtung  die Oberflgehe im Gebiete der Eindel lung unregelmgl3ig, 
stellenweise aufgefasert. In  den oberfl~chlichsten Teilen die St ruktur  der Grund- 

Abb. 15. Basaler Abschnitt vom Gelenkknorpel des Talus bei 75fach. u a = Fettma~'k, b = 
Knochenspongiosa, c = pp. Ykz., d = in den Knorpel vordNngende Markr~me, ee = riesige Bl'ut- 
kapseln im kalklosen Gelenkknorpel, ] = eine solche noch zur ttRlfte im kalkhaltigen Gelenkknorpel, 

gg = heller ttof um die Brutkapse], h -- F~ltelung in der Knorpelgrundsubstanz. 

substanz ausgesprochen faserig, darin zahlreiche meist  in Gruppen angeordnete 
Zellen vom Charakter  der Bindegewebszellen mi t  guter Kernf~rbbarkeit .  In  dem 
gesamten darunterl iegenden Knorpel  die Zellen wohl noeh in ihrer ursprtinglichen 
Anordnung erhalten,  abet  unscharf,  verwaschen mit  gr61terem l iehten PIof im 
Knorpel  liegend mit  im Ht -Pr~para t  durchwegs rot  gef~rbten Kernen,  die keine 
feinere St ruktur  mehr  erkennen lassen. Die auff~lligs~en Gebilde sind die in  den 
t iefsten und  mit t leren Par t ien  ganz unregelm~l~ig vers t reut  liegenden Brutkapseln 
(Abb. 15e), riesige runde  Kugeln, sehr zahlreiehe Knorpelzellen enth~ltend,  
mi t  tells rot,  tells blau gefarbten Kernen.  Die Grundsubstanz  hy~lin. U m  die 
Kugeln herum h~ufig ein grS~erer lichter Hof im hyal inen Knorpel  (Abb.  15 g). 
In  den mit t leren Antei len dieses Gebietes f indet  sich eine sehr in  die Augen sprin- 
gende querverlaufende Streifung, die auf eine Sehrumpfung bei der t ters te l lung 
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zuriickzufiihren ist (Abb. 15 h). In anderen Gebieten, die weniger stark betroffen 
sind, zeigen sich die Ver/inderungen zuerst in einem mittleren, mehr zur Gelenk- 
oberfl/iche zu gelegenen Knorpelgebiet. Die oberflgchlichen Sehichten und die 
basalen sind bier im wesentlichen noch nicht Ver~tndert. An anderen Stellen ist 
die Verteilung der gesch/~digten Anteile des Gelenkknorpels wieder anders, z. B. kann 
der Knorpel, wie schon erw/ihnt, der ganzen Dicke nach gesch/~digt sein oder bloB 
die dem Gelenkende zugewandte tt~tlfte, in letzterem Fall mit Zerfaserung der 
Knorpeloberflgche. 

In  Anbetracht  dessen, dab die Anwesenheit yon Blutungen, oder 
deren l~fickstiinde einerseits, und regressive Ver~tnderungen des Ge- 
lenkknorpels anderseits Hand  in Hand  gehen, dr~ngt sieh der Gedanke 
auf, dab die Schdidigung de8 Knorpels auf die Gdenkblutung zuriickzuffih- 
ren ist, etwa in dem Sinn, daft Zerfallsprodukte des H~matoms in das 
Knorpelgewebe eindringen u n d e s  beschiidigen. Freilich ist der unmittel- 
bare Beweis fiir eine solche Annahme aus dem mikroskopischen Bild 
schwer zu erbringen. Da aber die Knorpelver~nderung neben der h~mato- 
genen Pigmentierung der Synovialis das erste ist, was bei der Hamophilie 
im Gelenk eintritt, so sind wir berechtigt, die welter im hamophilen 
Gelenk sieh abspielenden Ver/~nderungen auf diese Knorpelsehiidigung 
zurfickzuffihren. Aus diesem Grunde muft die Entstehungsweise dieser 
Knorpdver~nderungen nns vor allem besehiiftigen, denn sie ist auch 
gleiehzeitig die Entstehungsweise der hdimophilen Arthropathie. 

Nur an einer einzigen Stelle, und zwar am Gelenkknorpel der Kniescheibe, 
kam es nieht weir yon der freien Oberflaehe des Gelenkknorpels zur Ausbildung 
eines Erweichungsherdes, der parallel zur Oberfl/~ehe liegt. Dieser Stelle entspreehend 
zeigt die Gelenkflgche eine dellenfSrmige Yertiefung. Dieselbe war bei makro- 
skopischer Betraehtung nicht atrfgefallen. Es ist daher m6glich, daf~ sie erst 
durch nachtr~gliches Einsinken infolge Alkoholschrumpfung zustande kam. 

Eine Bespreehung verdient auch noch das Verhalten der Knorpel- 
knochengrenze. Wie schon erwghnt, dringen die Markrgume vielfach in 
die pp. Vkz. ein, durchsetzen dieselbe wohl, ohne sie jedoch zu fiber- 
sehreiten (s. Abb. 15). Das Eindringen yon Markraumen in die pp. Vkz. 
bedeutet  bekanntlieh die Einleitung der enchondralen Ossification. 
Diese ist an sich bei einem 8j~hrigen Kinde mit  noch nieht abgesehlos- 
senem KSrperwachstum durehaus noch nicht als pathologisch zu be- 
zeichnen. Da aber, wie die Betrachtung der l~r~parate zeigt, diese 
Markraumbildung entsprechend beschadigten Gelenkknorpelanteilen 
deutlich vermehrt  ist im Vergleich mit  Stellen ohne Gele~xkknorpel- 
ver~inderung, besteht die Berechtigung, diese vermehrte Markraum- 
bildung in einen urs~tchliehen Zusammenhang mit  der Knorpelverdnderung 
zu bringen. Dies muft deshalb interessieren, weil Pommer auch ffir die 
Arthritis de/ormans bewiesen hat, daft naeh prim~rer Beseh~digung des 
Gelenkknorpels das Eindringen yon Markr/~umen sogar bis in den mark- 
losen Knorpel  hinein ffir das Leiden kennzeichnend ist. 

~all 3. 33 j/~hriger Bluter, der an den Folgen eines in selbstm6rderischer Absicht 
gefiihrten Messerstiches in den Thorax und anschlieSender schwerer An~tmie bei 
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linksseitigem H~mothorax (31 Blur in der PleurahShle) zugrunde ging. Im rechten 
Sprunggelenk die SynoviMmembran stark braun hi~matogen pigmentiert. Auch 
der Knorpel der TMusrolle im Vergleich mit der linken Seite deutlieh gelb gef~rbt 
(H~mophilie). Das linke Sprunggelenk, beide Knie-, Hiift- und Schultergelenke 
frei yon h~mophilen Veri~nderungen. ]~benso auch beide Femora und Humeri, im 
reehten Kniegelenk deutliehe Arthritis deformans. 

geehtes Sprunggelenk: Die SynoviMis deutlich rostbraun gef~rbt, vielleich~ 
aueh etwas gewuchert. Der Knorpel zeigt eine leieht gelbliche Verfi~rbung. Der 
TMusknorpel in seinem rtickw~rtigen Anteil yon den R~ndern her oberfl~chlich 
angefressen. Der Knorpelrand dadurch unregelm~iBig, im hinteren lateralen 
Anteil 2 schmale zungeni6rmige Defekf~e in den Knorpel vordi'ingend. Im Bereich 
dieser Defekte scheint der Knorpel teilweise zu fehlen, der Boden derselben ist 
br~unlieh verfgrbt. Auch am medialen hinteren Tahmrand ein i~hnlicher zungen- 
f6rmiger Defekt. Die Oberflgche des Xnorpels selbst scheint im iibrigen makro- 
skopisch nicht veri~ndert. Am vorderen Rand der unteren Tibiaepiphyse be- 
ginnende Randwulstbildung. Am hintersten Abschnitt des TMuskopfes ganz zarte 
oberfl~chliche Auffaserung des Knorpels. 

Im Bereich des linken Kniegelenkes und linken Sprunggelenkes Knorpel und 
SynoviMis durchaus normal gefarbt. Doeh finden sich auch bier oberfl~ehliche 
Ltieken im Knorpel und Andeutung yon Randwulstbildungen. Die Erscheinungen 
sind aber wesentlieh geringftigiger ~ls am rechten Sprunggelenk. 

Mikroalcopischer Bs/und. Die Synovialis des rechten Sprunggelenks enthglt 
geringe Mengen hg. Pgm. Dasselbe findet sich ausschlieBlieh in grSberen Sehollen, 
und zwar mehr in den tieferen Schichten der SynoviMis. Die Anordnung lgl~t 
einen deutlichen Zusammenhang mit den Gefgf~en erkennen. In dem als Defek~ 
beschriebenen Gebiet ist die Oberfl~che uneben, sichtlich etwas niedriger im 
~iveau. Daselbst Weichselbaumsohe Liicken, an einer S~elle auch sehr deutlich 
die Usur des Xnorpels yon der Synovialis aus zu beobaehten. Abet auch in einem 
Teil, der makroskopiseh keine Ver~nderung erkennen lgBt, ist des Knorpel in 
den Oberschichten vergndert. Die Grundsubstanz hat eine verwasehene Farbe, 
die Kerne haben an Fgrbbarkeit eingebfil~t, in dea mittleren Absehnitten Ansatze 
zur Bildung yon Brutkapseln. In den anderen untersuchten Gelenken (linkes 
Sprunggelenk und Kniegelenk) beginnende_4~hritis deformans. Nirgends Pigment. 

Mit Riicksieht auf die gleichzeitig in anderen Gelenken bestehenden 
8 y m p t o m e  yon  Arthritis de/ormans ist es schwer, die im rechten Sprung- 
gelenk angetroffenen Veri~nderungen scharf gegen die der Arthri t is  
deformans abzugrenzen. 8oweit sie sich auf Hgmophil ie  zurfickffihren 
lassen, dfirften sic jedenfal]s sehr ]ri~hzeitige Vergnderungen dieser Er- 
kr~nkung darstellen. 

Ergebnisse. 
Versuchen wir nun  aus dem anatomischen Befund ein Bild fiber den 

Ablauf  der Gelenkvergnderungen zu gewinnen und die l~6ntgenbefunde 
aus denselben abzu]eiten. 

Zuerst tri t t ,  wie Fall  2 zeigt, eine bri~un]iche, yon  h~moglobinogenem 
Pigment  herriihrende Ver/dirbung der Synovialis auf und sehon in einem 
verh~ltnismgl~ig frfihen Stadium Ans~tze zu einer Vermehrung derselben. 

Am Knorpel zeigt sieh ebenfalls bei dem jugendliehen Fall  2 eine 
schwere regressive Vergnderung, wohl als Folge des Blutergusses in dus 
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Gelenk mit  darauf folgender Auffaserung und auch sehon etwas tieferen 
Substanzverlusten. Als die n~iehste Entwieklungsstufe des ganzen Pro- 
zesses sind die F~lle yon Kdnig-Boclcelmann und Sandelin anzufiihren, 
bei denen die Knorpelde/ekte schon eine bedeutsame Rolle spielen, bis 
an den Knochen vordringen und landkartenartige Form annehmen. 
Den weiteren Vorgang beleuehtet unser Fall 1. Dieser zeigt, dab kleine, 
wenn auch tiefe Defekte im Knorpel mit  bindegewebiger Narbe ausheilen 
k6nnen. Gr613ere Liieken werden, wenn die mechanisehen Verh~ltnisse 
es begiinstigen, zu SchliHfli~chen. Unter Umst~tnden kommt  es auch zur 
Entstehung neuen Knorpds, der zu langen Zotten auswachsen kann. 
Die bisher geschilderten Veriinderungen sind noch nicht imstande, eine 
namha/te Zerstdrung der Gelenkkdrper hcrbeizufiihren. Diese erfolgt erst 
unter dem Einflug des Gelenlchdimatoms, welches bei der tt~mophilie 
die Besonderheit hat, unter dem Einflug des mitgeteilten Blutdrucks 
zu stehen. Denn dieser Umstand lfihrt naeh nnd naeh 'zu den gewaltig- 
sten Zerst6rungen der Gelenkk6rper, nnd zwar sowohl yon den nieht 
fiberknorpelten, abet intraartikul~iren Fl~chen ans, als auch yon jenen 
Stellen des Facies articularis, die ihres Knorl0els beraubt  sind. Diese vceit- 
gehende ZerstSrung des Knoehengewebes erfolgt auf die Weise, dab der 
Rand des H~imatoms bindegewebig organisiert und so das Hi imatom mit  
einer bindegewebigen Kapsel ausgestattet  wird, die nnnmchr unter Druck 
steht und den Knoehen in ganz gleiehartiger Weise abbaut,  wie das Aorten- 
aneurysma einenWirbelk6rper. Auf diese Weise kommen die Zerst6rungen 
des Gelenkendes in so hohem Grade zustande, wie z. B. das distale Ende 
des Humerus auf einc weite Strecke bin zerst6rt worden ist (Abb. 14). 

Durch die in nnserem Fall t erhobenen anatomischen Ver~nderungen 
wurde es m6glich, den gr6gten Tell der in dem Sehrifttum beschriebenen 
R6ntgenbefunde und auch des im eigenen Fall vorliegenden zn erkl~ren. 
t t ierher geh6rt vor allem VerschmCiterung oder Fehlcn des Gelenkspalts. 
Die Ursache dafiir ist die Zerstdrung des Gelenlcknorpels, die zu seinem 
vollst~ndigen Verlust fiihrt, ferner die oft erstaunlieh grogen Hdhlen 
in der Spongiosa des Gelenkendes, und zwar sowohl an der Facies arti- 
cularis als aueh an den nieht fiberknorpelten intraartikul~ren Seiten- 
fl~chen des Gelenkendes. Diese sind auf die Druclcwir]cung der yon einer 
bindegewebigen Kapsel umgebenen Hdimatome auf die Spongiosa zu 
erkl~ren. Was nun die yon der nicht fiberknorpelten intraartikul~ren 
Seitenfl~che des Gelenkendes eindringenden H~matomusuren des Kno- 
chens betrifft, so k6nnen sie den nnter Umstgnden noch vorhandenen 
fiberknorpelten Gelenkrand sehr weir unterh6hlen und auf diese Weise 
radiologisch zur ]alschen Annahme yon Randwi~lsten tfihren und dadureh 
auch zur unriehtigen Diagnose einer Arthritis delormans. Doeh sei 
nicht geleugnet, dal~ bei der hgmophilen Arthropathie, die sieh mit  
Arthritis de/ormans verbinden kann, aueh echte Randwiilste vorkommen. 
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Zu den hervorstechendsten Merkmalen gehSrt die enorme Wucherung 
der Synovialis in unserem Fall 1. Eine solche wird aucb yon KOnig und 
Bockelmann beschrieben. Bei dem in r ive  schon im Jahre 1911 yon unse- 
rem Fall 1 aufgenommenen RSntgenbild waren dem RSntgenologen die 
dichten, dem Knoehen aufgelagerten Sehatten aufgefallen (s. Abb. 1, 
S. 162). Er faBte dieselben, und zwar wie die an~tomisehe Untersuehung 
spgter ergab, fglschlich ale ,,periartikulire neugebildete Knoehen- 
massen" auf und sub sie ale der tabisehen Arthropgthie entspreehend an. 
Die Untersuchung erg~b ~ber, dab dieser knoehendiehte periartikuldire 
ROntgenschatten v o n d e r  betrdichtlich gewueherten und mit ungeheuren 
Mengen eisenhaltigen Pigments betadenen Synovialis herriihrt. Dieser 

Sy 1 PS Kno / Sy~ 
Abb. 16. 9 m m  hohe 8tf ickchen yon  der 8yno- 
vial is  unseres  Falles (Sy~), P~tell~rseh.ne (PS),  
Knorpe I  (Kno), :Fet tgewebe (~)  f~rner ein e twa  
ha lb  so hohes  Stt ick Synovia l i s  yon  unse rem 
Fall  herrf ihrend,  nebene inander  au~ eine l~Snt- 
genpla t te  gelegt  und  gleichzeit ig aufgenom-  
men.  Beide Synovia ls t i icken (Sy~ u n d  Sy~) 
geben einen xziel d ichteren  8cha t t en  ale die yon  
iYormalfi l len her r i ih renden  Kontrol ls t f icke.  
P S  = Patel larsehne.  Kno = Knorpel ,  F = Fe t t .  

Umstand scheint ffir die radiologische 
Diagnostik der hdmophilen Arthro- 
pathie yon sehr groBer Bedeutung. 
Kalkdichte Aufl~gerungen auf den 
Knochen, kalkdiehte Schatten in- 
nerhalb des Gelenkraumes wurden 
zwar yon verschiedenen Untersu- 
ehern im l%Sntgenbild gefunden 
( Gergoe, H i~bseher , N eumann, Engels), 
doeh wurde eine Deutung dieses Be- 
fundes bisher noch nicht versucht, 
auch dessen diagnostisehe Bedeu- 
tung nieht gewiirdigt. I)arum sei 
auf diese Befunde etwas niher  ein- 
gegangen. Auf einer RSntgenplatte 
wurde vom Lig. pat. propr., einem 

1%ippenknorpel und Fettgewebe eines Normalfulles, sowie yon der 
Synovialis unseres Falles 1 je ein 9 mm dickes Stfick aufgelegt und 
aullerdem noch ein nur h~lb so dickes zweites Stiick yon der Syno- 
viulis unseres Falles 1 [s. Abb. 16]. Wie die Abbildung zeigt, ist der 
Schatten der beiden Synovialisstiicke des F~lles 1 unvergleichlich viel 
dichter als der der drei anderen Gewebe und zwischen den beiden 
verschieden dicken Synovialisstficken besteht kein wesentlieher Unter- 
schied. Es zeigt also dieses Bild, dab die Synovialis des hgmophilen 
Gelenks, wie wit sofort sehen werden, zufolge ihres besonders hohen 
Gehalts an eisenhaltigem Pigment befihigt  ist, radiologiseh kalkdiehte 
Sehatten zu geben. 

Auf meine Veranl~ssung hin hat nun Herr Dr. Burrenscheen, Assistent 
des Universititsinstituts fiir physiolog. Chemie, ein Sttiek Synovialis 

1) Far die Aufnahme bin ich I-Ierrn Rosner im ZentralrSntgeninstitut des 
allg. Krankenhauses in Wien, Vors~and Professor Holzknecht, zu vielem Dank 
verpflichtet. 
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unseres Falles 1 auf seinen EisengehMt untersucht. Ich bin ihm fiir 
seine MiihewMtung zu vielem Dank verpflichtet. 

Die Untersuehung ergab folgendes: 

Gewicht des un~ersuchten S~iickes, feucht 
gewogen . : . . . . . . . . . . .  0,9703 g 

Trockengewicht (bei 110 ~ getrocknet) . . 0,2830 g 
Asehengewicht . . . .  . . . . . . . . .  0,0527 g = 18,6% des Trockengew. 
EisengehMt der Asche als •e berechnet . 0,0375 g = 71,16% der Asche. 

Der Eisengehalt der SynoviMis ist ein ganz auBergewShnlicher. Bei 
der hohen Ordnungszahl des Eisens ist mit  Sicherheit anzunehmen, dab 
der Eisengehalt der Synovialis als Ursaehe ffir die stgirker ausgesprochenen 
RSntgensehatten nicht nur bei diesem Versuche, sondern ~uch bei der R6nt- 
genaufnahme yon Bluterge]enken am Lebenden anzusprechen ist. Tats~ch- 
]ich weist die R6ntgenplat te  vom Ellbogengelenk unseres FMles (Fig. 1) 
ka~kdichte Schatten im Gelenkraum auf. In  der angeffihrten Literatur  
(S. 160) ist yon kalkdiehten Schatten, Auflagerungen auf den Knochen, 
Verdieknng der Kapsel  wiederholt die l~ede, ohne daf3 eine Erkl/irung 
hierfiir versucht worden w~re. Es unterliegt wohl jetzt  keinem Zweifel, 
dab auch diese Be/unde auf den Eisengehalt der Weichteile zurfickzuffihren 
sind. Die in der Literatur  sich findenden Angaben fiber eine radiologisch 
/estgestellte Verdiekung der Gelenkkapsel bei his Gelenken ist 
wohl mit  Wahrseheinlichkeit dahin richtig zu stellen, dab es nieht die 
Kupsel, sondern die der Kapsel  anliegende Synovialis ist, deren Schatten 
als Kapselsehat~en imponiert. DaB die Kapsel  an sich woh] kaum 
sti~rker schattengebend sein dtirfte, zeigt unser Fall 1, bei dem die Kapsel  
selbst im Gegensatz zur SynoviMis verhMtnism/iBig arm war an h~ma- 
togenem Pigment1). 

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen haben aueh einen groBen 
praktischen Wert  ffir die klinische Diagnose der Arthropathia  haemo- 
philica. 

R6ntgenoZogiseh festgestellte De/ekte und H6hlenbiIdungen im Ge- 
lenkende des Knochens, kalkdichte Weiehteilschatten im Gelenkbereieh 
werden den Verdacht auf I-I~mophilie erwecken und zu weiteren Unter- 
suehungen in dieser l~ichtung anregen. Die Diagnose des Bhtergelenks  
hat  um so gr6Bere Bedeutung, Ms dasselbe klinisch der tuberkulSsen 
Gelenkerkrankung sehr /~hnlieh sein kann, und wie bereits anfangs 
erw~hnt wurde und auch aus dem angefiihrten Sehrift tum ersiehtlich ist, 
in zahlreichen F/~llen unter falscher Diagnose operative Eingriffe vor- 
genommen wurden, die zufolge der bestehenden H/~mophilie zum Tode 
des Kranken ffihrten. 

1) Es lag nahe, auch andere eisenhMtige, krankhaft ver/~nderte Organe, z. B. 
die hgmosidernhMtige Leber einer derartigen Untersuchung zu unterziehen. Uber 
diese Versuche soll bei anderer Gelegenheit berichtet werden. 
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Zvzammen/assung. 

Die h~mophile Gelenkerkrankung stellt ein selbstgndiges Kranlcheits. 
bild dar. Die besonderen Merkmale derselben s ind:  1. Die m~ichtige 
Wucherung der Synovialis und  Speicherung grol~cr Mengen hgmoglobino- 
genen Pigments in  derselben. Ih r  Eisengehalt ist die Urs~che der ]~alk- 
dichten, im RSntgenbilde sichtbaren Weichteilschatten im Gelenkbercichl 

2. Fri ihzeit ige regressive Verdnderungen im'Gelenklcnorpel, die im weiteren 

Verlauf zu Nekrose und  Verlust  des Knorpels  ffihren. I m  an~tomischen 

Bild ~u[~ern sie sich in Fo rm yon  landkartenartigen Li~clcen im Knorpel ,  

sparer im volls t~ndigen Verlust der Knorpeldeclce. 3. Folgen der hg~mo- 
philen Usur, die zu E inkerbungen ,  Unte rhShlung  der Gelenkfl~chen, 
HShlen  u n d  Defektb i ldung im Knorpe l  ~iihrt. Die Usur berub t  auf einem 

/or tschre i tenden Abbauprozefi endostaler u n d  periostaler Natur ,  je nach- 
dem das t t ~ m a t o m  yon der i~berlcnorpelten Gelenl~/l~iche oder ]enseits 
derselben in  den Knochen  eindringt .  4. Verlust des Gelenklcnorpels 
und  weitgehende ZerstSrung des subchondraIen Knochens.  I n  der Ge- 
lenkhShle blol~liegende Knochenf l~chen kSnnen  sich sparer n~ch Ar t  

einer Nearthrose neuerdings mi t  einem Gelenkknorpel / iberz iehen ,  wenn  

sie in  entsprechender  Weise mechanisch beanspruch t  werden. 5. Er- 

sche inungen  einer selcundgren Arthritis de~orm~ns. 6. Es war mSglich, 

aus diesen 1oathologisch-an~tomischen Be~unden eine Reihe yon  r6nt-  

genologischen S y m p t o m e n  der h~moph~4n Arthropathie  ~u~zukl~ren. 
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