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Die verh~ltnism~13ige Seltenheit der FMle, bei denen wir kliniseh Friih- 
stadien jener Erkrankung, die KOnig als Osteochondritis disseeans be- 
zeichnete, zu sehen bekommen, 1Mtt es bereehtigt erscheinen, ein- 
schl~gige klinisehe und histologisehe Befunde mitzuteilen, um mSg- 
lieherweise der endgtiltigen Klfirung nach der Ursache dieses eigen- 
tiimlichen Krankheitsbildes na, herzukommen. Die mikroskopische Un- 
ters.uehung der bereits lose oder noeh gestielt, mosaikahnlieh i m  De- 
fekt des Gelenkendes liegenden KnochenknorpelkSrper, ]ieg natih'lich, 
worauf auch alle Untersueher hinweisen, nur reeht mange]haf~e Schlfisse 
auf die Atiologie zu. Daher entbehren aueh alle dartiber aufgestellten 
Theorien nieht eines gewissen spekulativen Einsehlages; wir sind immer 
noeh auf Vermutungen angewiesen, und zwar S ~ lange, bis uns die Histo- 
pathologie eines im Frfihstadium der K6nigsehen Krankhei* gewonne- 
nen Pr~parates siehere und best immte AnhMtspunkte fiber das Wesen 
derselben bringt. 

Vor einer n~.heren Bespreehung zweier FMle erseheint es mir in 
Anbetraeht der Unklarheit und der gegenteiligen Meinungen, die fiber 
die OsL diss. bestehen, vielmehr aber zum Versthndnis der Unter- 
suchungsergebnisse und der sioh daraus ergebenden Folgerungen ge- 
boten, in Kfirze einen Oberbliek fiber die Literatur  zu geben. Vor- 
liegende Arbeit werde ieh dann yon den eingangs erwa.hnten Gesiehts- 
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p u n k t e n  aus entwickeln,  u n d  im Kapi te l  I I I  besonders jene Mittei- 
lungen ,  in  denen  Befunde fiber die E r k r a n k u n g  im Pr im~rs tad ium er- 
hoben werden konnten ,  besonders beriieksichtigen. 

1. Literaturi~bersicht. 

Die Beschreibung der ersten Gelenksmaus durch Par@ (1558) bot den Anlal~, 
das Interesse an diesen merkwfirdigen KSrpern waehzuhalten und nach der Ur- 
sache ihrer Entstehung, ihrer Beschaffenheit und ihrem Verhalten im Gelenk 
weitere Forsehungen anzustellen. Durch die Gefahren intraartikul~rer Eingriffe 
in der vorantiseptischen Zeit liegen nut vereinzelte Befunde dureh Autopsie ge- 
wonnener Pr~parate vor, die nattirlich nur sehwer einen SehluB auf die ~tiologie 
zuliei~en. Zu Beginn des 19. Jahrhunderts waren es vornehmlieh Franzosen 
(Bourse, Mallebranche, Begue, Richer usw.), die die operative Entfernung freier 
GelenkkSrper inaugurierten, ohne jedoch ursachliehe Anhaltspunkte ftir die A r t  
der Erkrankung zu finden und an der alten Laennecschen Lehre festhielten, wonach 
die GelenkkSrper aus einer Knorpelwucherung im parasynovialen Bindegewebe 
entstehen sollen. Aus dieser Zeit, wo uns nut Operations- und Sektionsbefunde 
vorliegen, sind zwei Tatsachen festzuha|ten: ])as anamnestisehe Trauma und die 
fast durchwegs vorgefundene Defektbildung im Condylus med. fern. 

Gehen wir weiter auf der Suche nach verwertbaren histologisehen Angaben, 
so finden wir zuerst bei v. Recklinghausen den Sektionsbefund eines 50j~hrig~n 
Maimes, bei dem es sich um einen ])efekt im Cond. reed. fern. handelte, dessen 
Grund aus sklerosiertem Knochengewebe bestand. Ein entsprechender freier 
KSrper lag im oberen Reeessus. Mikroskopisch erwies sich der Knorpel des Kon- 
vexrandes als normal, der Gelenkknorpel zeigte Verkalkungen. In den vielen 
Literaturangaben, die bis zur ersten Arbeit K6nigs reichen, in der er diese Er- 
krankung als O. diss. bezeichnete, wird die Ents~ehung der freien Gelenkksrper 
entweder auf ein Trauma zuriickgeffil~rt oder ein entzfindlicher Prozel~, eine 
Arthritis sicca (Broca) angenommen, eine Ansicht, der sich auch Virchow anschloB. 
Paget uud Klein pls fiix eine spontane Demarkation, ohne sieh jedoch ge- 
nauer fiber den pathologischen Vorgang auszulassen. Poullet und Vaillard erst 
geben eine genaue Beschreibung (spontane Nekrosen nieht nur bei Arthritis de- 
formans, sondern auch bei einem spontan, schleichend verlaufenden Proze~). 
Vollcmann spricht sich gegen das Trauma als Hauptursaehe aus; immerhin erscheint 
in den bis dahin bekannten Fs ein mehr oder minder heftiges Trauma, die 
Defektbildung immer im medialen Kondyl; die freien GelenkkSrper bestanden 
aus Knorpel mit stellenweisen Verkalkungs- oder VerknOcherungszonen. Ein 
histologischer Befund der Defektwand land sich nur bei v. Recklinghausen. 

Eine merkliche Anderung  in  der Auffassung fiber freie oder ge- 
stielte KnochenknorpelkSrper  im Gelenk t r a t  erst ein, als FMle bekann t  
wurden,  wo ein scbweres T r a u m a  mit  Bes t immthe i t  ausgeschlossen wet- 
den konn te  (K6nig) u n d  die Befunde t ro tzdem en tsprechend  jenen  F~llen 
w~ren, bei denen  ein T r a u m a  als erwiesen u n d  urs~chlich angenommen 
werden konnte .  Die Ansicht  K6nigs in  jener  1888 erschienenen Arbeit,  
in  d e r e r  yon  diesem Krankhe i t sb i ld  behaupte te ,  es kSnne  auch spon- 
t an  zus tande kommen,  ha t te  gewil~ viel ffir sicb, n u t  herrschte fiber 
die -~tiologie noch vol lkommene Unki~rhei t .  

KSnig sagte, es gibt eine spontane 0. diss., welche ohne sonstige nennens- 
werte Sehadigung des Gelenkes beliebige Stfieke der Gelenkoberfli~ehe zur L6sung 
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bringt. Ein grofter Teil der bis jetzt als traumatisch aUfgefaftten F~lle yon freien 
Gelenkk6rpern muft als auf diesem Wege entstanden, aufgefaBt werden. Von 
der Annahme tier traumatischen Entstehung meint Kbnig, dab infolge schwerer 
Gewalteinwirkungen Stiicke der Gelenkoberflgrehe durch die ~xationsbi~nder aus- 
gerissen oder ganze Abschnitte einer Gelenkoberfl~tehe, wie der Radiuskopf, alas 
Caput fern., dutch Hebelwirkung, wie dureh zertrtimmernde Gewalt - -  oder such 
dutch dieselben Gewalteinwirkungen ein seitliches Stiick - -  abgebrochen werden 
k6nnen. Dagegen sei es sehleeh~erdings undenkbar, daft flaehe Stiicke aus der 
Oberfl/~che eines artikulierenden Knochenendes dureh einen Verletzungsakt sofort 
ohne anderweitige sehwere Verletzung des Gelenkes abgesprengt werden." Bei 
fehlendem Trauma und einer deformierenden Entziindung 1/~ftt K6nig die Mbg- 
liehkeit often, daft eine bestimmte Stelle der Gelenkoberfl~che einmal dutch einen 
heftigen Stoft getroffen und scbwerer kontundiert werden k6nnte als die angren- 
zenden und dab diese Kontusion, welche ~zur Zertriimmerung zahlreicher er- 
ni~hrender Gefi~fte des entspreehenden Abschnittes ftihrte, eine nachtr~gliehe Ab: 
stoftung desselben bewirkt, gleich wie sich auch ein entspreehender kontundierter 
Hautabschnitt nicht selten in der Folge abl6st." 

Auger  der Fests tel lung,  daft es eine spontane  Ost. diss. gibt,  war 
es Kbnig nicht  gelungen, dieses unklare  Gesehehen n~ther zu erforschen. 

Martens ha t  d a s  ganze Material  Kbnigs einer e ingehenderen Kr i t ik  
unterzogen,  konn te  aber trotz genauer  histologiseher Un te r suchungen  
nu r  die A n n a h m e  Kgnigs best~tigen, wonach die Ost. diss. eine spon- 
t ane  L6sung eines Knorpelknochenst i iekes  herbeif i ihren k a n n ;  fiber die 
Na tur  des dissezierenden Prozesses konn te  aber auch er keine Anhal ts-  

p u n k t e  geben. 
Aus den von  Martens erhobenen histologischen Befunden  ergibt  

Sieh, dab der Knorpel  der freien K6rper  z. T. lebend, z. T. in  regres- 
siver Ver/~nderung begriffen w a r ,  5fters im Zus tand  der Verkalkung.  
Der Xnochen  war stets nekrotisch,  das Mark zerfallen, am Bruchrand  
ein bald mehr  granulationsgewebeEhnliches,  auch l~iesenzellen en t .  
hal%endes, bald ein mehr  zellarmes Bindegewebe. 

Diesen yon Kgnig und Martens vertretenen Ansehauungen trat besonders 
Barth in mehreren Arbeiten entgegen, dem sieh auch Volbrecht anschloft. Beide 
Autoren sehen und suchen den einzigen IVeg der Bildung freier GelenkkOrper im 
Trauma Und fiihren als Hauptgrund gegen die ,,spontane 0. diss." die histo- 
logische Untersuchung ins Feld, die stets gesunden lebenden Knorpel ergibt, ein 
Ergebnis, das Barth niemals in Einklang bringen kann mit dem Begriff yore ,,Leben 
und Tod der K6rpergewebe." Dureh eine n Entziindungsprozeft ist die Abstoftung 
gesunden Gewebes unmOglich; Barth h~lt daher an der traumatisehen Entstehung 
yon Gelenkk6rpern fest, 1/~ftt allerdings noch das Vorhandensein arthritischer Ge- 
lenkkOrper zu. 

Im Gegensatz zu K6nig hglt Barth und seine Schule abet schon ein leichtes 
Trauma fOx geeignet, Aussprengungen zu erzielen, sic gehen sogar so weir, aueh 
in Fallen yon vollkommenen Fehlen eines anamnestischen Traumas doch an alas 
Vorhandensein eines dem Patienten vieltelcht nieht mehr erinnerlichen kleinen 
Unfalles zu glauben. Auch Brodhurst, Riedel, Hel[erich, Vollbrecht neigen der 
Ansieht zu, daft Knorpelknochenaussprengungen meist beL junge n Leut~n und 
dutch ein verh~tltnismi~ftig geringftigiges Trauma entstehen. Besonders Voll- 
brecht 6rat in Verfolgung der Barthschen Lehre der Anschauung Kbnigs entgegeni 
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aber auch sein Beweismaterial konnte, wie Wrede nachwies, hauptsachlich zu- 
Iolge mangelnder histologischer Befunde nicht genfigen, um die traumatische 
Theorie als allein giiltig hinzustellen. Die tiberzeugenden Versuche Kragelunds, 
der nur dutch ~uBerst heftig wirkende Gewalten Stticke aus den Femurkondylen 
auszusprengen vermochte, trug wesentlich zur Stiitze der K6nigschen Lehre bei. 
In diesem Widers~reit der Meinungen traten Real und Hildebrand vermittelnd ein, 
nach welchen Autoren man in jenen F~llen, wo anamnestisch kein oder nur ein 
geringfiigiges Trauma zu erheben ist, doch an eine noch nicht n/~her bekannte 
entztindliche Affektion der Gelenkenden denken muB, die ohne besondere Sym- 
ptome zu machen zur Abstol3ung eines Knorpel- oder KnochenkSrpers fiihren soll. 

Wir sehen also auf der einen Seite die Ansicht vertreten, dab nur 
schwerste Gewalteinwirkungen imstande sind, Knorpelknochenstiicke 
auszusprengen, bei Fehlen des Traumas aber bisher noch unbekannte 
pathologische Vorg~tnge im Spiele sein mfissen. Das Trauma kann aber 
auch im Ablauf dieser proponierten schleichenden Ostitis oder Osteo. 
chondritis die Dissektion des KnorpelknochenkSrpers plStzlieh bewirken. 
Auf der anderen Seite l~l~t man nur das Trauma oder h6chstens die 
deformierende Arthritis gelten, gleichgiiltig, ob ersteres schwer oder 
leicht ist, das in allen Fi~llen geeignet sein soll, Stiicke der Gelenkober- 
fl~che abzulSsen. 1908 trat  dann Ludlo[f mit einer neuen Auffassung 
fiber die KSnigsche Erkrankung hervor. Unter Beibringung fiir unser 
Thema wichtiger, noch nigher zu  besprechender Befunde kommt Ludlo]/ 
zu dem Schluft, da[~ man in jenen Fiillen, wo ein schweres Trauma 
eine Arthritis deformans oder ein sonstiger destruierender ProzeB aus- 
gesehlossen werden kann, zu der Annahme berechtigt ist, dab bei ge- 
wissen extremen Stellungen des Kniegelenkes (13berstreckung und Innen- 
rotation) das maximal gespannte hintere Kreuzband ein aus der Arteria 
gen. reed. stammendes und in dem genannten Ligament verlaufendes 
Gef~Bchen, das nicht anastomosiert und den Knochenbezirk im Be- 
reich der Ansatzstelle des Bandes versorgt, schiidigen soll. Die Zir- 
kulationsunterbrechung soll zu Nrn~hrungsstSrungen in seinem Ver- 
sorgungsbereich fiihren u n d  ein allm~hliches Absterben des aul3er Er- 
ni~hrung gesetzten Knochenbezirkes iiihren. ,,Nachdem das Knochen- 
stiick abgestorben ist, kommt es sp~ter zur Dissektion der dariiber- 
liegenden Knorpeldecke, die nun an dieser Stelle auch nicht mehr ge- 
nfigend ernghrt wird. Nine Zeitlang wird dieser Knochcnknorpel- 
k6rper noch in seiner Nische festgehalten." 
: In  neuester Zeit hat besonders Axhausen auf Grund umfassender 
Studien und Experimente die Ansicht vertreten, dab als i~tiologisches 
Moment fiir die Entstehung der Ost. diss. eine pl6tzliche Gef~Bsperre 
in Form eines embolisch-mykotischen Gef~l~verschlusses verantwort- 
lich gemacht werden mug. 

Kappis, der bisher anscheinend das friiheste Stadium der KSnig- 
schen Erkrankung beschrieben und genau histologisch untersueht hat, 
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spr ich t  sich auf  Grund  seincr Befunde  dah ingehend  aus,  dab  ,,eine 
typ i sehe  Ost.  diss. eine sichere F r a k t u r  da r s t e l l t " .  Lexer sieht  die Ur-  
sache in  einer t r a u m a t i s c h  bed ing ten  H ~ m a t o m b i l d u n g  im subchon-  
dra len  Bereich,  w~hrend  Kirschner mechan i sch - t r aumat i sche  Insu l te ,  
denen das  h in tc re  K r e u z b a n d  besonders  ausgese tz t  ist,  ffir die L6sung 
eines Knorpe lknochens t f ickes  an  der  t yp i schen  Stelle,  d. i. im Bereich 
dieses Bandansa tzes ,  ve ran twor t l i ch  machen  will,  Anschauungen ,  die  
auch Lang (Virchows Arch.  f. pa tho l .  Ana t .  u. Physiol .  252, 578) 
au~ Grund  his tologischer  Un te r suchungen  ve r t r i t t .  Wie  wir  aus d iesem 
kurzen  Auszug der  schon so umfangre ichen  L i t e r a t u r  e rsehen ,  is~ noch 
keineswegs eine einhei t l lche Auffassung fiber die  J~tiologie der  Ost .  
diss. erziel~ worden,  so d a b  jeder  genau  b e o b a c h t e t e  u n d  un te r such te  
Fa l l  wer tvo l l  sein di i r f te  zur  Beur te i lung  der  E n t s t e h u n g  u n d  des Ver- 
]aufes dieses pa tho logischen  Prozesses Aus  dieser  l~ber legung heraus  
dfiff te  v ie l le icht  auch dieser  Arbe i t  die Berech t igung  n ich t  ve r sag t  werden.  

2. Kasuis t ik .  

Fall 1. Zechmann, Georg, 17 Jahre. Bauernsohn aus KSstendorf. Tag der 
Aufnahme: 7. IX. 1923. 

Anamnese. An Kinderkrankheiten Schafblattern; mit 2 Jahren englische 
Krankheit, die Knie verbogen sich nach einw~rts. W~hrend der Schulzeit ,,wuchsen 
sich die Beine ein wenig aus". Vor 3 Jahren, als Patient zur Haus- und Feldarbeit 
herangezogen wurde, nahm die Verkriimmung wieder sichtlich zu, auch ermiidete 
der Patient raseh, hatte aber hie die geringsten Schmerzen. Ein Unfall wird ent- 
schieden in Abrede gestellt. Patient kommt nur zur Korrektur seiner X-Beine 
an die I~linik. 

Status praesens: En/.sprechend groG, mittelkr~ftiger Knochenbau, schlanke 
Muskulatur, Haut- und Schleimh~ute o. B. S~mtliche Epiphysen erscheinen etwas 
verdickt, auch an der Korpelknochengrenze der Rippen stellenweise Verdlckungen 
zu tasten. Keine Struma, keine 0deme, keine abnormen Driisen. 

Status loealis: Hochgradige Genua valg~ mit einem KnSchelabstand yon 
40 era. Die Verkriimmung scheint gleichm~l~ig, die Femur= nnd_Tibiametaphyue 
zu betreffen. 

Wassermann: Negativ. 
RSntgenbe]und: (Zentralinstitu~ Prof. Staunig) s. Abb. 1 und 2. Beide Knie- 

gelenke: 
1. Es besteht eine annormal konfigurierte Tibiaepiphyse, aus der die Emi- 

nentiae welt kranialwi~rts vorragen. 
2. Die Epiphysenfuge ist im Sinne rachitischer Verhnderungen konfiguriert, 

insbesondere is~ die VerknScherung im Bereich des medialen Antefles der Epi- 
physenfuge verkiimmert. 

3. Durch die besonders links sehr betr~chtliche Verkriimmung der Meta- 
physe entsteht die pathologische S~ellung der Schaft~chsen yon Tibia und Femur. 

4. Der mediale I(ondyl weist einen halb haselnuBgroBen Defekt auf. 
a) Derselbe liegt beiderseits symmetrisch im vorderen Winkel des Knies im 

medialen Kondyl, und zwar in der Mitre der Querausdehnung. 
b) Der Herd is~ beiderseits yon derselben GrSBe und derselben Lage im 

Knochen, relativ scharf begrenzt, seine W~nde sind leicht verdichtet; in beiden 
Herden sind sequesterartige Einlagerungen zu sehen. 
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Beide H~tgelenke: Dos linke IItiftgelenk zeigt eine auffgllige Verl&ngerung 
des Femurhalses und ~erbiegung im Sinne einer ~r Die beiden 
:FemurkSpfe sind regelm~Big ausgebildet und ganz glatt begrenzt: 

Diagnose: Genua vMga raehitica. Osteoehondritis diss. gen. bfl. 
14. IX. 23. Mit F~inwilligung des Patienten und yon der Ansieht ausgehend, 

dab eine Frfihoperation bessere Aussicht auf vollstgndige Ausheilung gebe, er- 
6ffnete ich zuerst in Atropin-Mo-Athernarkose dos linke Kniegelenk mittels S- 
Schnitt nach Payt. Im Gelenk fond ich keine pathoh Ver~nderungen, weder an den 
Weichteflen, noch am Knorpel. Trotz genauester Inspektion und Palpation des 
Gelenkknorpels des medialen Kondyls lgBt sich die Stelle des Hordes nicht naeh- 
weisen, so dab ich mieh gezwungen sah, yon der medialen Seite des Kondyls ein- 
zugehen. Ieh meiBelte gegen die vermeintliehe Lage des Herdes bin ein Knochen- 
prisma heraus, und sah naeh Extraktion desselben an der dem Gelenk zugekehrten 
SeRe des Hohlraumes Knorpel und war daher der Ansieht, reich sehon knapp 

Abb. 1. Abb. 2. 

fiber dem Gelenkknorpel zu befinden, mithin auch schon den Herd exstirpiert 
zu haben. Schichtnaht mit vollsts VersehluB der Hour. l~edressement 
des Genu valgum, das sieh durch die Sehw~ehung der spongiSsen Substanz des 
medialen Kondyls ausgezeiehnet durchfiihren liel3. Gipsverband. 

Die l~6ntgenaufnahme ergab, dal~ ich ungef~hr die Halfte des Herdes, und 
zwar die obere Kuppe operativ entfernt hatte. 

Von der 3. Woche an aktive und passive Bewegungsttbungen, die bald zur 
vollen und sohmerzfreien Yunktion des Gelenkes fiihrten, dos Genu valgum er- 
seheint vollkommen ausgeglichen. 

Mit Einweilligung des Patienten wird ouch der Herd im rechten Knie operativ 
angegangen. Operation: (Dr. Dittrich). 

25. X. 23. In Atropin-Mo-Xthernarkose Aufklappung des Gelenl~es mit 
medialem S-Schnitt nachPayr. Die Synovialis ist vollkommen normal, es be- 
steht kein ErguB. Bei der Inspektion des Gelenkknorpels am medialen Kondyl 
fgllt knapp unter dem Ansatz des Lig. cruc. post. eine kleine, kaum steeknadel- 
kopfgroBe Suffusion im Kn0rpel anti Die Umgebung dieser Stelle ftihlt sieh im 
Umkreis elastisoher an als der tibrige Gelenkknorpel. Mit dieser kleinen Suffusion 
als Mittelpunkt wird mit dem HohlmeiBel ein ca. 2 em breites und 2,3 cm langes 
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Knochenknorpelprisma herausgeschlagen, das oberhalb der Gelenkknorpe]schicht 
in der Spongiosa Knorpeleinsprengungen zeigt. ])er Grund der HShle zeigt gut 
blutende Spongiosa. ])er ])efekt wird mit  einem aus  dem oberen Schnittende 
genommenen ~etttrgubchen ausgeffillt und das Gelenk in Schiehten geschlossen. 

Suprae0nd.  Osteotomie nach McEu, en. :Beekengips in korrigierter Stellung. 
Wundheilung: pp. 
20. XII .  23. Verbandabnahme, Valgusstellung vollkommen beseit igt .  ])er 

RSntgenbefund (Zentralinstitnt Prof. Stazenig) ergab, dal3 der Herd i n  einen etwas 
grSl3eren Operationsdefekt umgewandelt ist. tteii31uft, aktive und passive Be- 
wegungsiibungen. 

22. I. 23. Geheilt mit  2 Halbzirkelapparaten entlassen. 
1~all 2. Geisler, Emil, 22 jghriger lediger Knecht aus Tux. Eintrit tstag 20. II.  1924. 
Anamnese: Vor 3 Jahren verspfirte Patient zum ersten Male einen blitzartig 

auftretenden stechenden Schmerz im linken Kniegelenk. An ein vergangenes 
Trauma kann sich Patient nicht erinnern. In der Folge traten nun diese stechenden 
Schmerzen wiederholt i n  Pausen y o n  melu'eren Tagen  bis zu mehreren  Wochen 
auf, besonders dann, wenn er eine schwere Last bergauf tragen muBte, wghrend 

/ \  

Abb. 3. Abb.  4, 

sie beim Gehen im ebenen Terrain hie auftraten. Niemals best~and eine Gelenks- 
ansehwellung. :Die Gehfghigkeit wird immer nur fiir die Augenbiicke des Auf- 
tretens der Schmerzen beeintrgchtigt. Vor 3 Wochen bemerkte er zum ersten 
Male das Erscheinen eines knorpelartigen KSrperchens an der Innenseite des linken 
Kniegelenkes, welches ebenfalls unter einem blitzartigen stechenden Schmerz 
erschien und sich leicht mit dem Finger in den Gelenkraum zuriickbringen 
lieB. Innerhalb der letzten 3 Wochen kam es zu wiederholten Malen vor, dab das 
Knorpelchen immer wieder an derselben Stelle und unter denselben Erscheinungen 
sich zeigte, eine augenbliekliche Gehunf~higkeit verursaehte, sich aber jedesmal 
wiederum mit  dem Finger in den Ge]enksraum zuriickbringen liefl. ])amit waren auch 
wieder die Sehmerzen versehwunden und die Gehf~higkeit in vol lem Ausmal]e 
wiederhergestellt. 

Status praesens: h[ittelgroi3, krs Knochenbau, gut entwiekelte Mus- 
kula~ur, H a u t  und sichtbare Schleimhgute gut durchblutet. Zirknlation, Re- 
spiration, Digestion, Nervensystem o. B. 

Status localis: ])as linke Kniegelenk zeig% in seiner Gestaltung keine Be- 
sonderheiten, kein ErguB, der mediale Gelenksspalt ist stellenweise druckempfin- 
lich. Bewegungen in vollem Ausma]e akt iv  und passiv mSglich. ]:)as rechte Knie 
weist ebenfalls keine Besonderheiten auf. 

RSntgenbe/und (ZentralrSntgeninstitut Prof .  Staunig) (Abb, 3 u. 4): Beide 
Kniegelenke: Beide mediale Femurkondylen tragen an dem der Fovea intereondylica 

Virchows Archiv.  Bd. 25S. 51 



802 K . v .  Dittrich: 

zugekehrten Teil je einen groBen, ca. 1 cm tiefen regelm~Bigen Defekt, der 
reehterseits yon leicht reaktivem Knochen umgeben ist und beiderseits einen groBen 
knoehendiehten, regelm~Big strukturierten KSrper enthalt. Im linken Knie 
hingt dieser GelenkkSrper etwas nach abwgrts, so dab dadureh Einklemmungs- 
erseheinungen mSglich sind. Links au~erdem deutliehe Zeichen yon Arthritis 
deformans, keine Residuen yon Rachitis naehweisbar. 

Diagnose: Osteoch0ndritis dis. gen. bil. 
27. II. 1924. Operation (Dr. Meier): In  Lumbalanisthesie mit einer Tablette 

iNovoeain A, beiderseits ErSffnung des Kniegelenkes yore medialen Bogenschnitt 
aus, reehts findet sich am medialen Femurkondyl mitten in der Knorpelfliche 
eine am ehesten einer Impressionsfraktur gleichende Eindellung des ~Knorpels, 
die samt dem anstoftenden Spongiosastack mit demiHohlmei~el im Gesunden 
entfernt wird, wodurch ein fast klein-nul~grol~er Defekt entsteht, der mit einem 
Fettlappen ausgefallt wird. Naht der Gelenkkapsel und Weichteile, links an 
genau entsprechender SteIle eine etwas fiber haselnul~grol]er ovoider Knorpel: 
kSrper, der in einer entsprechende AushShlung des Femurkondyles liegt, die eben- 
falls vom Knorpel ausgekleidet ist, Wegnahme des vSllig ffei bewegllchen KSrpers 
mit einem kleinen Stack seiner Unterlage. Die HShle wird ebenfalls mit einem 
FettkSrper plombiert. Schlufi des Gelenkes. Im linken Gelenk land sich etwa ein 
EB15ffel roll einer leicht traben und diffus rStlichen Synovia. Die Synovialis 
beider Gelenke ist betriehtlich injiziert und 5dematSs. Reaktionslose Heilung. 

Naeh 3 Wochen aktive und passive Bewegungsabungen. 7. VI. 1924. Geheilt 
entlassen. 

3. Histologische Be]uncle. 

Die aus beiden Kniegelenken des Falles I gewonnen P r i p a r a t e  
w u r d e n  nach ihrer F ix ie rung  u n d  H i r t u n g  in Miil[er-Formalin in von 
Ebnerscher  Fliissigkeit en tka lk t  in Celloidin e ingebet te t ,  sagittal  zu 
ihrer urspri ingl ichen Lage im  Gelenk geschni t ten u n d  mi t  H ima toxy] in -  
Eosin  ge f i rb t  u n d  aueh u n g e f i r b t  un te r such t  Da die histologisehen 
Befunde in  dem u n v o l l s t i n d i g  herausgenommenen Herd des ] inken 
Knies  vo l l s t ind ig  denen  gleichen, die ich in  dem K n o r p e l s t i i e k  des 
reehten  Knies erheben konnte ,  br inge ich auch wegen der vereinfachten 
bildl ichen Dars te l lung nur  die mikroskopischen Vergnderungen des recht- 

s e i t i g  en t fe rn ten  Herdes. 

Das ~bersiehtsbild Abb. 5 l i~t die auf dem RSntgenbild ungefihr flach keil. 
fSrmige Gestalt des Herdes deutlich erkennen. Der Knorpelknochenteil ist in 
querer Richtung in 4 Schiehten geteilt, die auf Abb. 5 schon bei schwacher Ver- 
grS~erung siehtbar sind, und yon denen die erste Schicht ,,b" einen Tell hyalinen 
Gelenkknorpels mit einem einstrahlendem sehnenartigem Gewebe ,,g" die Gegend 
des vielfaeh dureh Granulationsgewebe yon beiden Seiten angenagten Gelenk, 
knorpels, ,,gr" eine ausgedehnte Schicht eines Subchondral gelegenen Granulations- 
gewebes mit reaktiver sehwieliger, 5rtlieher Knorpelknochenbildung, ,,s" einen 
Tefl des subchondralen Bilkchenwerkes mit lamelliren Knochen und weiten Mark- 
riumen, ,,/~" ein Stack einer anscheinend in rive einen hohlraumbegrenzenden 
Membran zeigt. Das sehnenartige straffe Gewebe, das bei Abb. 5 in den hyalinen 
Gelenkknorpel einstrahlt, ist wohl gemgB der Lage des Herdes als Teil eines Band- 
ansatzes (hinteres Kreuzband) anzusehen, wie es auch yon Kirschner beschrieben 
und gedeutet wurde. In Veffolgung dieser bandartigen Inskription zeigen sich 
5rtlich kleine Risse, die mit Blut oder einer geronnenen fibrin0genen :Masse erfiillt 
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sind und  wohl auf mechanische Einwirkungen zuriiekzufiihren sind. Der Tdber- 
gang dieses dicht  gebauten Gewebes in den hyal inen Xnorpel ,  erfolgt fiberwiegend 
unter  Bfldung eines gef/~13reichen Granulationsgewebes das flache Buchten  dureh, 
kleine spindelige Zellen in den Knorpel hineingr~bt (vgl. Abb. 5 bei l). Hier und  
da erseheinen die ehondroklastischer wirkenden Zellen durch 5dematSse Fliissig- 
keit  aus ihren Buchten  gedr/~ngt. In  Abb. 5, 6 und  7 bei , , l r "  reicht  dieses zell- 
und  gef/~Breiche Granulationsgewebe unter  lakuni~rer Resorption des Knorpels  
bis nahe an  das subchondrale Balkenwerk heran. Dabei li~Bt sich feststellen, dab 
nicht  nur  kleine einkernige, sondern auch mehrkernige riesenzellige Gebilde den 
Sehwund des Knorpels besorgen, was auf besondere Reizzust~nde hinweisen 
dtirfte. Auch nnter  Demaskierung der Fibrillen kann  diese AuflSsung des hyalinen 

Abb. 5. b ~ Bandinsertion ; g = Gelenkknorpel; gr = Granulationsgewebeschicht ; sb = subchon- 
drales Balkenwerk ; l r  = lakun~ire Resorption ; o = L~bergang des sehnenartigen Gewebes in den 
hyalinen Knorpel unter Demaskierung der hyalinen 8ubstanz; gz = normaler Gelenkknorpel; 

m = Gelatin- und blarkraumbilduhg; h = Tell einer Abgrenzungsmembran. 

Knorpelgewebes erfolgen. Neben diesem Knorpelschwund lassen sieh vielfach 
auch callSse knorpelige Gewebsbildungen wahrnehmen,  wie sic die Buchten  er- 
ftillen. Abb. 7 und 9 bei , , a n "  zeigt diesen Anbau  -con jungen zellreichen an  Grund- 
substanz armen Knorpel,  wobei der Anbau  unter  Benii tzung der Fibrillen, die 
bei der Demaskierung ffeigeworden sind, erfolgt. Auff~ltig sind besonders in  Abb. 7 
die biischelfOrmig yon diesem Regenerationsbezirk , , a n "  ausstrahlenden Zellziige, 
die mOglicherweise auf bes t immte Zugspannungen im Gewebe hindeuten.  Das 
Gebiet yon , , G "  A b b .  5 zeigt dennoch gut  erhal tenen Gelenkknorpel. Seine Ab- 
grenzung gegen das sehnenartige Gewebe ist zum Tell aueh hier durch tier in den 
Knorpel  eingreifende, mit  einem gefgBreichen Granulationsgewebe erfiillten Buchten  
gegeben, zum Tefl erfolgt der Ubergang allmghlich unter  Demaskierung beson-  
ders bei , , o  ~ Abb. 5. Innerha lb  dieser callSsen reakt iv  gebildeten Granula t ions-  

51" 
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gewebsentwicklungon sind vielfach blutige Durchsetzungen des Gewebes bemerk- 
bar,  und darauf  sind wohl auch 5rtliche kleine Hohlraumbildungen zurtickzu, 
ffihren, die yon kleinen spinddigen Zellen umgrenzt  werden und  die als ]~lutungs- 
cysten anzusehen sind. Die Schichtung und  Fgrbbarkei t  des Gelenkknorpds ,,gz" 
Abb. 5 ist  der Norm entsprechend, die oberfIgchlichen Zellagen zeigen steIIenweise 
Lockerungen. Diese Befunde der vollkommen erhal tenen Vitali tgt  des Knorpels 
miissen gegenfiber histologischen Untersuchungen angeblicher Frfihstadien der 
Ost. diss . ,  w o b e i  eine verminderte  oder aufgehobene F~rbbarkei t  (Nekrose) an- 

Abb. 6. lr = runde ]3uchten ; t = runde Buch~en ausgef/ill$ mi~ gefiigreichem Oraaulationsgewebe, 
den Knorpel resorbierend ; sp = spaltf~rmige Cystenbildung zwischen Knorpel und Granulations- 
gewebe; ks = hn Granulationsgewebe eingeschlossene Knorpelinsel und in Hgufchcn Knorpel- 

triimrner. 

gegeben wird, als unbedingt  wichtig betont  werden. Innerha lb  dieses Gelenk- 
knorpels, der sich wie bereits erwghnt,  dutch  lakungre I~esorption in seiner Breiten- 
ausdehnung s tark  reduziert  zeigt, besonders im Gebiete ,,lr" Abb. 5 finden sich 
in , ,Zh" Abb. 7 und  8 zahlreiche Zersplitterungs- und  Zertr i immerungsherdehen 
miC Resten yon kSrnigem Blut~ Befunde, auf die Kappis bei der Ost. diss. und  
Lang bei der Arthr i t is  deformans cox. juv. yon Kopf und Pfanne und bei der  
K6hterschen Metat~rsalerkrankung ~ls wichtig fiir die Annahme funktionell  
t r a u m a t i s c h e r  Einwirkungen ffir die Ents tehung  dieser Vergnderungen hinge- 
wiesen haben. Die Verkalkungsregion des Gelenkknorpds  ist  nur  an einzebaen 
Stellen noch erhalten,  im iibrigen erstreek~ sich auch yon subchondralen Gebiet, 
also yon un ten  her gegen den hyalinen Knorpel vor ein Granulationsgewebe, das 
ebenfalls in Form yon tiefen eingreifenden Buehten  den Knorpel  zum Schwunde 
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bringt. Als auffallender Befund ist anzufiihren, dal] diese Granulationsgewebe 
vielfach dutch Anhaufung yon fiidigem, geronnenem Serum in Sp~ltenform 5de- 
matSs gelockert und 5rtlich yon lakunar begrenzten Knorpel abgedri~ngt ist 
(Abb. 6 , , s p , ) .  SchlieBlich sind auch hier innerhalb dieser subchondralen Gewebs- 
bfldungen noch Befunde yon Blutungen anzuftihren. Diese Blutaustrit te mit  
Abkapselungscystchen 5dematSser Durchtrankung des Gewebes die tirtlichen 
Zersplitterungen und ZerbrSckelungen des Knorpels unter reaktiver und resorpti- 

Abb. 7. a n  = Knorpelanbau; l r  - lakun~ire Resorption; Z h  = ZerbrSckelungsherd mit Blutan- 
h~iufungen (dunkel im Priiparat). 

ver caliSser Gewebsentwick]ung, die Vertagerungen yon Knorpelteilchen sind 
.~lzeichen anhaltender, wiederholter mechanischer Einwirkungen im Sinne -con 
Zerrungen, Reibungen, erhShter Druck- und Zugspannungen. Unter  Bertick- 
sichtigung dieser Befunde sind die typischen jungen zellreichen, callSsen reaktiven 
Gewebsbfldungen zura Teil knorpeliger, zum Tefl kn6cherner Natur innerhalb 
dieses Granulationsgewebes verst~ndlich. Knorpel- und Knochengewebe tr~gt 
neugebildeten Charakter. An dieses Granulationsgewebe schlie~t sich bei , , s b "  

Abb. ~5 ~in Balkenwerk yon iiberwiegend l~mellar gebautem Knochen ~n bei einer 



8 0 6  K . v .  Dit tr ich:  

gewissen Sp/irliehkeit yon B/tlkehen, die jedoch iiberall Befunde yon Knochen- 
anbau  zeigen. / )as Markgewebe ist  vielfach fibr6s, dabei aber sehr 6demat6s ge- 
lockert. Die  zahlreichen Gef~ge sind weir aber leer., An 6rtl ichen Stellen f inder  
sieh auch innerhalb einzelner t taversscher  Markr/iume l%ttmark.  Als  ein weiterer 
sieh an  die fl'fiheren Funde anschlieBender Befund, der fiir d i e / ) eu t u n g  tier ganzen 
Ver~nderungen von Bedeutung ist, ist noeh das Gebie~ , ,h" Abb. 5 anzufiihren, 
in dem sieh ein Teil einer Abgrenzungsmembran eines Hohlraumes finder. Un te r  
der den Hohlraum begrenzenden Zellage zeigt sich das angrenzende Granulations- 
gewebe, in dem 6rtlich aueh Knoehen- und  Knorpelgewebsbildungen nachweisbar 

Abb. 8. Zh = Zertriimmerungs-, Zerbr6ckelungs- und Zersptitterungsherde im Knorpel ; lr = La- 
kun~ire Knorpelresorption durch kleine und auch ~lehrkernige Chondroklasten des reaktiv ge- 

bildeten Granulationsgewebes. 

sind 6demat6s getockert. Ich glaube nieht  fehlzugehen, wenn ieh diese Membran 
als/~egrenzungsteil  einer Blutungscyste ansehe, ein Befund, der zusammengenom- 
men mit  den fibrigen Vergnderungen fiberaus wertvoll ist ffir die Annahme der 
t ranmat isehen  Ents tehung  der Ost. diss. Lexer fi ihrt  i iberhaupt  den ganzen 
ProzeB der K6nillsehen Erkrankung  auf Hgmatombildung zurfiek, und seit den 
Arbei ten Pommers und v. Haberers wissen wir, dab Knoeheneysten auf Blutungen, 
verursaeh~ dureh geringe, dem Pat ien ten  oft n ieht  mehr  erinnerliehe Traumen 
zuriiekzufiihren sind (vgl..Lang, Dtseh. Zeitsehr. f. Chir. 132/153; ~letzler, Wien. 
klin. ~Voehensehr.) 

Was v. Haberer fiber die Ents tehung der Cysten in l~6hrenknoehen sagt, 
gilt mutat is  mutandis  aueh ffir unseren Fall:  ,,Ja, es ist soga r einleuehtend, dal~ 
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bei einer Gewalteinwirkung, die zum Knochenbruch fiihrt, im allgemeinen vial 
seltener belangreiche Hgmatome im Knoeheninnern  zustande kommen diirften 
als bei Traumen,  die den Knoehen zwar ersehiittern, ihn abet  in seinem Gefiige 
zungehst unvergndert ,  d. h. vor allem gesehlossen l a s s e n . . .  Gerade aber, wenn er 
infolge eines den Knoehen betreffenden Traumas  im gesehlossenen Knoeheninnern  
zu einer Blutung kommt,  dann kann  das ents t~ndene ]:[gmatom weitere Vergnde- 

Abb. 9. an = Anbau yon Knorpel ; lr = lakun~tres Knorpelabbau. 

rungen hervorrufen, die natiirl ich zu ihrer  Entwieklung Zeit brauchen,  zumeist  
sogar viel Zeit brauchen werden." 

Die mikroskopischen Befunde, sowohl was die Ausldeidung, als auch das 
Verhal ten des angrenzenden Gewebes betrffft,  decken sich mit  denen Pomraers ,  

so dab an  die Natur  des Hohlraumes als Blutungscyste kein Zweifel bestehen k~nn. 
Derartige t t~matom- und 5rtliche Hohlraumbildungen mi t  ihren reakt iv  und  re- 
sorptiv bedingten call6sen Gewebsentwickungen unter  Abbau  des Knorpels und  
Knoehens sind yon K a p p i s  in seinem ~rtihfall  yon sog. Ost. diss. beschrieben, 
L a n g  sah sie bei jugendlicher deformierender Arthri t is  und  bei der K6hlerschen 
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:~etatarsalerkrankung. Bei all den bisher erhobenen Befunden, die auf trauma- 
tische Einfliisse hindeuten, und die geeignet sind, die Elastizit~t des Knorpels 
zu sch/~digen, ist es nicht zu verwundern, dab wir besonders im Gebicte ,,m" 
Abb. 5 Ver~nderungen antreffen, die sich dutch den Gelenl~knorpcl in vordringende 
Gef/~B- und Markraumbildungen im Sinne einer sckundi~ren Arthritis deformans 
erweisen. ~Nirgends waren Befunde yon Nekrosen ira Knochen oder Knorpel wahr- 
zunehmen, die die Annahme nahe legen wiirden, dab eine embolisch bedingte 
I~ekrose fiir die Ver~nderungen urs/~chlich in Betracht zu ziehen w/~re. Auch 
~anden sich keine Ver/~nderungen, die auf eine ffiihere oder sp~tere Erkrankung 
des Skelettsystems hinweisen wiirden. Zu einer Demarkation (AbstoBung oder 
Losl6sung) eines Knorpelknochenbezirkes ist es nicht gekommen, dab abet do- 
markierende Prozesse im Gange sind, diirfte wohl das zwischen Gelenkknorpel 
und Balkcnwerk eingeschobene Granulationsgewebe annchmen lassen. Was sich 
an Funden sog. Ostitis fibrosa loealisata naehweisen lieB, konnte und muBte auch 
bier als 5rtliche reactive, resorptive, callSse Granulationsgewebsbildung gedeutet und 
aufge]afit werden (Lang, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 252 und Wien. 
klin. Wocbenschr. Nr. 38, 1924). 

Aus diesen Befunden ergeben sich folgende vdchtige, zur Kritik 
der verschiedenen Theorien ausschlaggebenden Tatsachen: 

1. Die Zertrfimmerungen und Zersplitterungen mit Blutungen im 
]~ereiche des subchondralen und chondralen tierdteiles sind bestimmt 
gls Folgen traumatischer Einwirkungen anzusehen; das subchondrale 
Gebiet zeigt ausgedehntere Zerst6rungen a]s der Gelenkknorpel. 

2. Die Bildung des beschriebenen Granulationsgewebes mit seiner 
verschiedenen Differenzierung und verschiedenen Vergnderungen (0dem, 
Blutungen usw.). 

3. Die reaktiv neugebildeten und auch alten knorpeligen und kn6- 
chernen Anteile des tIerdes weisen fiberall gut fgrbbare Kerne auf, 
beweisen also Leben und Funktion der Gewebszellen; nur im Bereich 
der Zerspli*terungsherdchen also rein 6rtlich, herrscht sekund~irer Ge- 
webstod: 

4. Das herausgenommene Stfick finder sich im Bereich eines Band- 
ansatzes. 

4. Kritilc der Theorien i~ber die ~tiologie der Osteochondritis dissecans. 

In  dem beschriebenen Fall konnte anamnestisch weder ein schweres 
noch leichtes Trauma erhoben werden, trotzdem waren die RSntgen- 
befunde gleich jenen, wie sie sich in der Literatur unter Angabe eines 
vorausgegangenen m . o . m ,  schweren, mitunter dem Patienten auch 
nicht mehr erinnerlichen Gewalteinwirkung fanden. Die Ana]ogie mit 
den bisher bekannten Bildern, wie sie Ludlo/], Well, Troell, Neumann 
u.a .  bringen, dfirfte ohne weiteres klar sein, mithin auch unser Fall I 
unter die klinische Diagnose der sog. Osteochondritis diss. K6nig fallen. 
Es ob]iegt mir nun, im tIinblick auf eine vollst~ndige und endgiiltige 
Kl~rung dieser Erkrankung, die haupts~chlichsten Theorien a u f  das 
Stichhaltige ihrer Begriindungen zu prfifen. 
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Bei der Frage nach der Entstehung der freien GelenkkSrper mfissen 
wir vorerst jene ausschliel~en, die in gesunden Gelenken durch ein 
schweres Trauma ab- oder ausgesprengt werden, deren sofortige Los- 
15sung aber auch mit anderweitigen schweren Gelenksver~nderungen 
einhergeht. Es handelt sich weiterhin darum, ob dieses einmalige 
schwere Trauma imstande ist, auBer Kantenstfieke der gelenkbildenden 
Teile abzuscheren, auch Stiicke aus der Gelenksoberflache plStzlich 
auszusprengen. Die Leichenexperimente Kragelunds weisen auf die Un- 
mSglichkeit eines derartigen Entstehungsmechanismuses hin. Damit 
stimmen wir vollkommen mit Punkt  1 und 2 der KSnigschen Anschau- 
ungen fiberein (siehe K6nig, Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 27, 109). 

Was nun jene GelenkkSrper betrifft, die bereits lose oder noch ge- 
stielt im Defekt des Gelenksendes liegen und wo anamnestisch ein 
Trauma vorliegt, dfirfte die Ansicht K6nigs wohl zu Reeht bestehen, 
nach der diese Stelle vielleicht starker gestoGen wurde und sich daran 
anschlie[~end solche Veranderungen ergaben, die dann zur endgfiltigen 
LSsung des KnochenknorpelkSrpers fiihrten. Fehlten aber in der Vor- 
geschiehte Angaben fiber Trauma, so halt K6nig an einer spontanen 
Ost. diss. lest, gibt aber die vorlaufige Unkenntnis des pathologisch- 
anatomischen Prozesses zu. In unserem Fall I, wo keinerlei klinisehe 
Anzeichen vorhanden waren und anamnestiseh weder ein sehweres 
noch leichtes Trauma Vorhanden war, ware man nach dem RSntgen- 
zufallsbefund sicherlich zu der Annahme berechtigt gewesen, eine spon- 
tane Ost. diss. im Sinne K6nigs vor sieh zu haben; die histologisehe 
Untersuchung ergab aber trotzdem unverkennbare Befunde trauma- 
tischer Einwirkungen, Befunde, auf die besonders auch Lang in seinen 
Arbeiten fiber die Arthritis de~. cox. juv. und die mikroskopischen Be- 
funde der Hiiftpfanne bei Arthritis def. (Virehows Arch. 252, 178. 
1924), weiter der KShlerschen Erkrankung hingewiesen hat, wo eben- 
falls bei vol]st~ndigem Fehlen einer Gewalteinwirkung in der Vorge- 
schiehte und bei der Betrachtung mit ffeiem Auge mikroskopisch un- 
zweideutige Befunde yon Eindrticken und Zertrfimmerungen, Zerrei- 
bungen mit ihren reaktiven, cal]Ssen Gewebsbildungen erhoben wer- 
den konntenl so dab wir wohl bereehtigt sind, die Frage K6nigs nach 
der ~tiologie der spontanen Ost. diss. dahin zu beantworten, dab sie 
im Trauma, in kleinen funktionellen Momenten oder in einer Summe 
soleher Einwirkungen zu suchen ist, daher der Begriff spontan nicht 
mehr zu Recht bestehen dfirfte. Auf die Wertung der Starke des Trau- 
mas bzw. der im subchondralen und ehondralen Bereich sichtbaren 
Ver~tnderungen werde ich sparer zurfickkommen. 

Barth halt jede Gewalteinwirkung, vor allem ab e r  mittelbare 
(l~berbeanspruehung der Kreuzbander)  fiir geeignet, Knorpel- und 
KnochenaussPrengungen zu erzielen. Die Gelenkmaus kann, ohne wei- 
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tere Beschwerden zu machen, m: o. m. lange Zeit in ihrem Bett  ver- 
bleiben oder sofort a]s freier GelenkkSrper in Erscheinung treten.  Diese 
Feststellung, dab die LSsung schon auf alle Ft~lle primAr erfolgt, dfirfte 
nicht mehr aufreeht zu erhalten sein, da wir in unserem Fall 1, der 
sicherlieh klinisch ein sehr frfihes Stadium der Ost. diss. darstellt, von 
einem den Herd begrenzenden Frakturspal t  nichts sahen, wohl aber die 
FoIgen eines stattgehabten, mSglicherweise sich stt~ndig wiederholenden, 
geringen Traumas im Innern des Herdes. Barth faBt seine Ansieht 
fiber" Wesen und Stt~rke der Gewalteinwirkung vielleicht etwas zu eng 
umschrieben auf, jedenfalls war er der erste, der ffir die heute dutch 
Kappis bewiesene Ansehauung, von der einzig und allein t raumatisch 
bedingten Entstehung der GelenkkSrper, eintrat. Obwohl nun die histo- 
logischen Befunde aueh bei Frfihstadien der sog. Ost. diss. so unzwei- 
deutig die versehiedenen Einwirkungen des Traumas und alle jene 
Folgezusti~nde zeigen, wie wir sie bei Frakturen zu sehen gewShnt 
sind (kn5cherne und knorpelige Callusbildung, Blutungen, Granula- 
tionsgewebebildung, Apposition und Resorption), haben sich doch in 
neuerer Zeit Stimmen erhoben, die in F~llen nicht nachweisbaren Trau- 
mas einen meehanisehen Geft~Bversehlul~ der Art. gen. reed. (Ludlo/]) 
oder auch eine plStzlich erfolgte Gef~Bsperre emboliseh mykotischer 
Natur  (Axhausen) das Wort  reden. Ludto]/wifft mit Reeht die Frage 
auf, ,,ob es denn mSgtich ist, dab ohne gewaltige, iibermi~Bige Traumen 
�9 . . das Lig. cruc. post. so gezerrt wird, dab ein Stfiek der Ansatzstelle 
mit  herausgerissen wird oder dureh Zug so gezerrt wird, dal] es fiber- 
haupt  geloekert und wenn nicht  herausbefSrdert wird, doeh so ge- 
schi~digt wird, dab es abst irbt  und sekundt~r ins Gelenkcavum be- 
fSrdert wird". Damit  kommt  Ludlo Hder kausalen Genese sehr nahe, 
sucht  aber unter Anlehnung a n  die KSnigsehe Annahme einer Kreis- 
laufstSrung bei Ft~llen fehlenden anamnestisehen Traumas den Grund 
der allmi~htich erfolgenden Abstoliung eines KnochenknorpelkSrpers in 
einer Schi~digung eines Geft~Bsti~mmchens, das aus der Arteria gen. 
med. entspringt, die hintere Kapsel durchbohrt und im Lig. cruc. post. 
verli~uft und einen kleinen Teil des Cond. reed. versorgt, das durch 
~berstreekung des Knies verbunden mit Innenrotat ion komprimiert  
wird und so diesen Tell des Cond. med. in seiner Ern~hrung scht~digt. 

Die Annahme von einer Gefttl~schi~digung im Sinne Axhausens und 
Ludlo//s halte ieh aus zwei Grfinden fiir nicht erwiesen. Dieses yon 
Ludlo H verantwortlieh gemaehte Gef~Bchen (Endarterie) land er wie 
Lexer nur bei Kindern, nie bei Erwachsenen; ffir Angaben fiber Unter- 
suehungen bei Jugendlichen, die anscheinend v o n d e r  sog. Ost. diss. 
bevorzugt sind, konnte ieh keine Anhaltspunkte aus dem Sehrifttum 
gewinnen. Meine eigenen Untersuchungen fiber den Gefi~Bverlauf am 
and im Knie jugendlicher Leiehen erwiesen, dab erstens die Art. gen. 
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med. ein sehr inkonstantes Gef~l~ ist und zweitens, wenn es darzustellen 
ist, auf den Bandapparat  iibergeht, wobei der auf das hintere Kreuz: 
band iibergehende Ast nieht bis zum Femur gelangt. Die zusammen 
mit  Dr. Mathis vom anatomischen Inst i tu t  ausgefiihrten Injektionen 
der Art. gen. reed. und nachtr~gliehe l~Sntgenaufnahmen am mace- 
rierten Pr~parat  konnten eine Gef~ftverzweigung an der von Ludloff 
erw~hnten Stelle nicht erweisen. Drittens ist die mittlere Kniearterie 
keine Endarterie. Die Befunde deeken sieh vollkommen mit  denen 
Nuflbaums, der weiterhin feststellte, dab der unter der arterienfreien 
Anheftungsstelle des hinteren Kreuzbandes Iiegende Epiphysenabsehnit t  
yon Gef~f~en versorgt wird, welehe neben dem Ansatz des Ligamentes 
in den Knochen eintreten. Die Richtigkeit dieser Annahme beweisen 
meine Befunde von z. T. frisehen, z. T. alten Blutungen und das Vor- 
handensein yon Gef~l~en. Es diirfte daher als bewiesen angesehen wer- 
den k6nnen, daG die Theorie Ludlo//s nicht mehr zu Recht besteht. 

Viel mehr aber als der anatomische Befund spricht das Verhalten 
aller Zellen des exstirpierten Herdes gegen die Annahme einer im Sinne 
Ludlo/]8 und Axhausen8 bedingten ausgedehnten Nekrose; wir sahen 
doch iiberall gut f~rbbare Kerne, Anbau von Knochen- und Knorpel- 
gewebe neben osto- und ehondroklastischem Abbau, kurz l~eaktionen 
und l~egenerationsversuehe im Gewebe, die nur bei vollkommener Vi- 
talit~t der Zellen zustande kommen k6nnen. Auf Grund eben dieser 
Befunde erscheint auch die Theorie Axhausens nicht zutreffend zu 
sein. Die ,,intensiv regeneratorische Zellwucherung" in der Umgebung 
des Herdes sahen aueh wir in m~l~igem Grade, daneben aber auch 
dieselben V0rg~nge starker im Innern des Herdes, ohne einen deut- 
lichen Zusammenhang zwischen Peripherie und Zentrum feststellen zu 
k6nnen. Es sind zwei getrennte und wohl such zeitlieh versehieden 
einsetzende Vorg~nge, so dal~ yon einem aussehliel~lichen Ersatz des 
gesehadigten Bezirkes yon der Umgebung aus nicht gesprochen werden 
kann. Es besteht aber sicherlich die M6glichkeit, dal~ unter gewissen 
Bedingungen eine gewebsgleiche Regeneration, d . i .  Ausheilung des 
Frakturbereiches, eintreten kann;  sind aber die mechanisch-trauma- 
tischen Sch~digungen nicht fernzuhalten, so wird der reparatorische 
Prozeft, der mit  der Bildung verschieden differenzierten Granulations- 
gewebes einsetzt, eben fiber die Bindegewebsbildung infolge der fort- 
w~hrenden, unter diesen Bedingungen als entziindlicher Reiz wir- 
kenden Funktionen nicht hinauskommen. Damit  ist einerseits die Ab- 
grenzung des ganzen Frakturbereiches gegeben, andererseits dfirften 
die in sp~teren Stadien der Erkrankung oftmals beobachteten, mosaik- 
~hnlichen Teilungen des urspriinglich ein Ganzes bildenden Knochen- 
knorpelk6rpers, erklgrt sein. Erst  w~nn durch das sich wiederholende 
konstante Trauma oder eine einmalige heftige Gewalteinwirkung diese 



812 K.v. Dittrich: 

pseudoarthrotisehe Verbindung des Herdes mit  seinem kn6chernen Be r t  
einreil~t, sich vielleicht im Laufe der Zeit ganz 16st, kann es zur Nekrose 
des knSehernen Antei]s im Bruehbereich kommen. Wenn also Axhausen 
in seinen Osteochondritisf~illen eine prim~re Nekrose annimmt und sie 
mit  seinen Befunden im Tierversuch gleichstellt, so diirfte es sich wohl 
kaum um Friihstadien der K6nigschen Krankheit  gehandelt haben; 
sonst ware eine Verwechslung des post hoe mit dem propter hoc nicht 
gut denkbar. 

5. Ergebnisse. 
Die Befunde, di ewir aus diesen zwei Fi~llen, yon denen Fall 1 wohl 

das bisher frtiheste klinische Stadium der K6nigschen Erkrankung zeigt 
und deshalb ffir die "~ti0logische Klarung der Ost. diss. so wertvoll ist, 
herausholen konnten,  mfissen wir yon drei Gesichtspunkten aus be- 
urteilen : 

1 ,  Klinische und r6ntgenologische Diagnose; 
2: Histopathologie; 
3. The rap i e ,  
Im  Falle 1 war die Feststellung der Diagnose nur ein r6ntgenolo- 

gischer ZufalIsbefund, da Patient nur zur Korrektur seiner hochgradigen 
Genua valga an die Klinik kam, w~hrend im Falle 2 die-Beschwerden 
im linken Knie schon gewisse diagnostische Richtlinien gaben, der Herd 
im rechten Knie abet ebenso:symptomlos zur Entwicklung kam. Die 
Vorgeschichte ergab in beiden Fallen nicht den geringsten Anhalts- 
punkt  fiir ein Trauma. Auch die in Fr/~M~llen bekannten vagen rheu- 
matoiden Beschwerden fehlen im Falle 1 g~nzlich. Da X- oder O- 
Bein-Tr~iger j a  meistenteils dureh die geanderte Statik Besehwerden 
i n d e n  Kniege]enken angeben, ware die Entscheidung in einem der- 
artigen Falle der mit  Ost. diss. verbunden ist, kaum m6glich gewesen; 
so aber k6nnen wir wohl mit  Sicherheit sagep, dal3 die beiderseitigen 
Herde (Fall 1) k]inisch vollkommen symptomlos zur Entwieklung 
kamen, ebenso wie der Herd im rechten Cond. reed. des Falles 2. Da- 
mit  k6nnten aber noch keine Schliisse auf das Stadium der Erkrankung 
gezogen werden; wissen wir doch, dal] auch teilweise oder schon ganz 
gel6ste Gelenkmiiuse (Kappis) lange Zeit symptomlos in ihrer Mulde 
]iegen k6nnen, zum Unterschied von den traumatischen Mausen, die 
wohl stets mi$ m. o. m. deutlichen Symptomen yon seiten des geschi~- 
digten Gelenkes einhergehen. Zur Sicherstel]ung der Art  und des Sta- 
diums der Mauserkrankung war und wird auch immer, wie besonders 
Leb betont, daS R6ntgenbild anni~hernd sichere Aufschl/isse geben and 
die Diagnose unter Zuhilfenahme genauer anamnestiseher Daten sichern. 

Ich habe reich bisher an dia rein genetische Einteilung der ver- 
sehiedenen Gelenkmausformen nach Kappis gehalten und glanbe ebenso, 
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da$ die alte KSnigsche Bezeichnung der Ost. diss. nicht mehr bereeh- 
t i g t  ist, da ja yon einem entziindliehen ProzeB im Knochenknorpel- 
bereieh der Femurepiphyse keine Reds sein k a n t ,  wie dies die un- 
zweideutigen histologisehen Befunde klarlegen. Da nun ffir Fall 1 der 
Beweis erbraeht sein diirfts, dab es sich einerseits um ein sehr irfihe~- 
Stadium der sog. Ost. diss., jenes nach Kgnig spontan einsetzenden De- 
markationsprozesses handelt, andererseits traumatische Einwirkungen 
und ihre Folgen histologiseh nachgewiesen wsrden konnten, so diirfte 
die yon Kappis vorgeschlagene Bezeiehnung Chondrolysis oder Osteo- 
chondrolysis besser gew~hlt sein, nur diirfte es sich um das ~tiologisehe 
Moment sehgrfer hervorzuheben, vielleicht empfehlen, yon einer ,,Osteo- 
chondrolysis traumatica" zu sprechen und mit der Bezeichnung 
d e r  Osteochondritis alle jenen entzfindlichen Vorgange im Knorpel- 
knoehenbereich, zu umgrenzen, die ebenso zur schlieflliehen L6sung 
eines bestimmten m. o. m. groBen Teiles aus der Gelenkoberflgche fiih- 
ren. Jenen durch Osteochondrolysis traumatica entstandenen Gelenk- 
m~usen w~ren, wie aueh Kappis betont, jene primgr durch sin auf das 
Gelenk yon auBen wirkendes Trauma direkt abgesprengten, oder durch 
dasselbe Trauma durch den Zug der Fixationsb~nder ausgesprengten 
KnochenknorpelkSrper gegeniiberzustellen. Es ist nicht gut denkbar, 
dab ein einmaliges heftiges Trauma, das eine Zertriimmerung eines 
epiphysaren Spongiosabezirkes verursaeht, nieht aueh die Elastizit~ts- 
grenze der darfiber befindlichen Knorpeldecke iiberschreitet; hingegen 
w~re bei einer sieh 5fter wiederholenden geringen, dem Patienten viel- 
leicht gar nieht zum BewuStsein kommenden oder durch GewShnung 
an eine gewisse mit dem Beruf verbundene ~berbeanspruchung be- 
stimmter Gelenkbezirke nicht als grobes Trauma emp/undenen Gewalt- 

�9 einwirkung die MOglichkeit gegeben, da6 zufolge der geringeren Elasti- 
zitat des spongiSsen Gewebes gegenfiber dem Knorps1 dutch ihn hin- 
durch Frakturen im subchondralen Bereich zustande kommen. Diese 
Einbrfiche, Zertrfimmerungen und Zersplitterungen vermlndern im wei- 
teren Verlauf mittelbar die Elastizit~t des chondralen Gewebes, so dab 
bei weiterwirkender traumatiseher Seh~digung auch der Knorpel mit 
Spriingen und Rissen an der Oberfl~che und im Gewebsiunern im Sinne 
einer sekundaren Arthritis deformans reagieren wi rd .  Wie weitgehend 
allerdings die Zertrfimmerungen und der Abgrenzungsvorgang im epi- 
phys~ren Tell sein kann, ohne dab der Knorpel auBer vielleicht kleinen 
Suffusionen Ver~nderungen auiweist, beweisen genfigend ~ l l e  aus der 
Li teratu, ;  damit ist auch eine anat0misehe Grundlage ftir die o b e n  
angefiihrte Tatsache gegeben, dab die Fraktur  ohne primar die oberfl~ch- 
lichen Knorpelschichten zu schadigen, ira subchondralen Gewebe in Er- 
ssheinung trit t .  Klinisch lassen daher Knorpelver5nderungen bei der 
Osteoch. tr. schon auI ein gewisses Alter der Fraktur  schlicBen (siehe Fall 2). 
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Wir haben bisher nur die Klinik der Mauserkrankung in sonst 
gesunden Gelenken n/iher beleuehtet, mfissen uns aber doch dariiber 
R eehensehaft geben, ob und inwieweit Iokale oder allgemeine Erkran- 
kungen des Skelettes ftir die Entstehung der Osteochondrolysis trau- 
matiea priidisponieren. 

Unter die lokMen Erkrankungen w/iren jene zu zi~hlen, die sich 
gelenMern abspielen Metaphysen und Diaphysenosteomyelitis), peri- 
pher nerv6se St6rungen, Muskelver~nderungen entziindlicher und trau- 
matiseher Natur, kurzum Seh/id]ichkeiten, die sekund/ir St6rungen im 
Kalkstoffwechsel der betreffenden Gliedmagen verursachen, die Druek- 
und Zugspannungen besonders in den gelenkbildenden T.eilen durch 
Atrophie herabsetzen und so bei wiedereinsetzender Funktion ein MiB- 
verh/iltnis zwischen Belastung und Knochenfestigkeit schaffen, dessert 
Folgen dann bei auch noch so geringen Gewalteinwirkungen besonders 
leicht an dem pr~epiphys/~rem Balkenwerk, entweder als direkte Im- 
pressionen oder als Infraktionen dutch B/inderzug, in Erscheinung tre- 
ten kSnnen. 

Mehr Bedeutung als diesen rein lokalen Prozessen diirfte den All- 
gemeinerkrankungen, besonders der Rachigis und Spiitrachitis (Fromme), 
zukommen, die dutch die gest6rte enchondrale Verkn6cherung, der ver- 
langsamgen Umwandlung von Knorpel in Knochen, der Bildung osteo- 
iden Gewebes einen Locus rain. resist, setzen, an dem nattirlich auch 
geringfiigige Traumen schon sichtbare Ver~nderungen auslSsen und die 
Ossifikation weiterhin stSrend beeinflussen kSnnen. 

Im Falle 1, wo an  den Epiphysenfugen de~tliche Ver~nderungen 
ira Sinne einer abgelaufenen Rachitis nachzuweisen waren, kSnnte die 
allein klinische und rSntgenologische Untersuchung eine Best~igung, 
der Ansicht Frommes sein, dab ,,eben die Rachitis tarda bzw. die Folge- 
zust~tnde nach /iberstandener Rachitis mit nachfolgendem Trauma d i e  
hi~ufigste Ursache fiir die Entstehung einer OssificationsstSrung, wie 
wit sie als Ost. zu bezeichnen gewohnt sind", darstellt. Die histologi- 
schen Befunde sprachen aber dagegen, denn es fanden sich in dem ex- 
stirpierten Herde keinerlei AnhMtspunkte fiir rachitische Ver~nde- 
rungen, so daft man die Spiitrachitis wohl als disponierend, abet nieht 
als urs~tchlich ftir die Entstehung der Gelenkm~use verantwortlich 
machen sollte. Soweit ich die Literatur iiberblicke, linden sich in den 
F~tllen Sicherer Osteochondrolysis traumatica keine Anhaltspunkte ftir 
Rachitis an den Epiphysenfugen, die r6nggenologisch sowohl im frischen 
Stadium wie nach ihrem Abklingen deutlich erkennbare Zeiehen au f -  
gewiesen h~tten; ebenso sprieht der RSntgenbefund des Falles 2 gegen 
diese Annahme. Die im Frakturbereich ausbMbende gerknScherung, 
die Fromme auf die dutch Rachitis tarda gestSrte .enchondrale Ossi- 
fication zuriickftihrg, kann abet auch in vollkommen gesunden Ge- 
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lenken durch Iunktionell traumatische Einfliisse zustande kommen, 
~hnlich den Vorg~ngen bei der Pseudarthrosenbildung (Pommer, Kap- 
pis, Mitter.stiller). 

W. Miiller hebt bei der Osteochondritis cox. juv. (Perthes), der 
Malacie des os. tun., der KShiersehen Erkrankung des Kahnbeins und 
des 2~ und 3. Metatarsus und bei gewissen F/~llen der Ost. diss. als wesent- 
lich und gemeinsam einen NekrotisierungsprozeB bestimmter um- 
schriebener Knochenteile hervor und will sie unter dem Begriff der 
,,lokalen Malacien" zusammenfassen, l~l~t aber die Frage often, ob alle 
diese ~tiologiseh gleichartigen Erkrankungen als posttraumatisehe Er- 
n~hrungsstSrungen, als Folgen eines embolischen Gef~i3verschlusses (Ax- 
hausen) aufzufassen sind, oder ob einzig und a]lein nur das Trauma 
genetiseh herangezogen werden kann. Nach den grundlegenden Ar- 
beiten Langs fiber die Arthritis deformans cox. juv. und fiber die mi- 
kroskopischen Befunde der Hfiftpfanne bei Arthr. def. und die KShler- 
sche Metatarsalerkrankung kann es wohl keinem Zweifel mehr unter- 
liegen, dal3 es sich so wie bei der Ost. diss. um die Folgezusti~nde trau- 
matischer Einwirkungen handelt, auch wenn wir kein Trauma in der 
Vorgeschiehte oder einer rSntgenologischen Untersuchung angeben und 
auffinden k6nnen. 

Ich glaube, daI~ wir keineswegs gezwungen sind, zu Hypothesen 
zu greifen, fiir die bisher keine vollgfiltigen und beweiskr~ftigen Be- 
funde erbracht werden konnten, und die nicht annahernd der Wahr- 
heir nahekommen. Wir mfissen also Barth, Kappis und Lang reeht- 
geben, die im Trauma die letzte Ursache jenes Krankheitskomplexes 
lokale Malaeien nach W. Miiller), insbesondere aber der Osteochondro- 
iysis traumatica ansehen. 

DaB es sich bei aller Vielgestaltigkeit der Ost. traumatica um keinen 
prim~ren EntzfindungsprozeI~ handelt, sond'ern nur um eine gestSrte, 
oft fiber das MaI~ hinausschiel~ende Gewebsbildung, bedingt durch funk- 
tionell traumatische Einflfisse, glaube ich unter Berficksichtigung der 
eigenartigen Kreislaufsverh~ltnisse; auf die Pommer in seiner Cysten- 
arbeit besonders hinweist, histologisch nachgewiesen und damit die 
rSntgenologisch wichtigen Befunde Lebs in pathologiseh-anatomiseher 
Hinsieht best~tigt zu haben. Was den zweiten wichtigsten Punkt  der 
Kl~rung der Frage betrifft -- die Vitalit~t des in L6sung begriffenen 
Knochenknorpelstiickes -- ,  so stehen sieh da die verschiedensten An- 
siehten und Befunde gegenfiber, die aber so gegenteilig sie erscheinen, 
nicht gegen unsere Annahme einer primer traumatischen Genese 
sprechen. 

Aus  der in der Mehrzahl der F~lle erhobenen Nekrose des kn6eher- 
hen Anteils des Herdes ist ja auch die Theorie jener Forseher, die an 
eine prim~re StSrung der Gefai~versorgung denken, recht gut verst~nd- 
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]ieh, die organische Nekrose mfiBte aber demm~ch auch sehon in F~llen 
vorhanden sein, wo wir klinisch ein sieheres ?'rfihstadium der Ost. tr. 
vor uns haben. Dabei  weist aber der Knoehenkern bis auf einzelne 
rein lokale Stellen von Zertrfimmerungs- und Zersplitterungsherdehen 
gut f~rbbare Kerne, also erhaltene Lebensfghigkeit auf. Die allm~hlich 
sekundgr eintretende Nekrose des Knochenkenes  diirfte zwanglos aueh 
daraus zu erkl~ren sein, dab die mechanischen oder traumatischen 
Insulte Fissuren im synehondralen Bereich setzen, zur Zerreil]ung von 

fe ins ten  Blutgef~Ben ffihren, worauf die Befunde alter Blutungen und 
Cystenbildungen hinweisen. Die regeneratorischen Bestrebungen des 
Organismus, die auf eine Ausffillung der Lficke mit gleichartigem Ge- 
webe und Anlage neuer Blutbahnen hinzielen, werden dutch das fort- 
wirkende Trauma gest6rt, ja es kommt  stets zu neuen kleinsten Zer- 
tri immerungen und damit  verbunden zu Gef~$verletzungen, Blutungen 
und zu einer Callusentwieklung, die wit in unsereu Bildern in allen Alters- 
stufen sehen k6nnen. Die reparatorische Gewebsbildung wird dureh 
die traumatischen Einfltisse an ihrer Produkt ,on gehindert, die Zer- 
st6rung fiberwiegt zeitlieh fiber den Aufbau, der Knochenkern wird 
allm~hlieh dem Abbau verfallen. Wir haben damit gerade im Verhalten 
der Knochenzellen einen Anhaltspunkt znr Altersbestimmung der Ge- 
lenkmauserkrankung. 

In  keinem verwertbarem Zusammenhang isi kliniseh wie auch zum 
Tell histologisch das Verhalten des Gelenkknorpels, der ja einerseits, 
wie ich friiher ausgeffihrt habe, zufolge seiner gr61~eren Elastizitiit noeh 
keine Veri~nderungen aufzuweisen braucht, wenn auch das subehon- 
drale Gewebe sehon in seiner Vitalitiit scbwer gesehi~digt ist, anderer- 
seits an keine Gefiil3versorgung gebunden ist, sondern seine Aufbau- 
stoffe aus der Synovia bezieht. 

Es dfirfte allein noch die Frage zu beantwor-r~en sein, warum gerade 
der mediale Kondyl, als Sitz der Osteochondrolysis t raumatica  erscheint 
und wie die unverkennbare Bevorzugung des iugendlichen Alters zu 
erkliiren ist. Wit haben am Cond. reed. zwei /ieblingsstellen kennen- 
gelernt, die eine auf der ~She der Konvexitiit,  die andere im Bereich 
der Ansatzstelle des hinteren Kreuzbandes, wofqr auger vielen bisher 
besehriebenen Fallen unsere Befunde als Bele$ herangezogen werden 
k6nnen: 

Wit linden darin Einstrahlungen eines sehnenartigen Gewebes, dessert 
AngehSrigkeit zum Lig. crue. post. zufolge der Lage des Herdes wohl 
nicht in Frage gestel!t werden dfirfte; wit k5I nen daher folgerichtig 
annehmen, dal~ eine Uberbeanspruehung dieses Bandes~ 5fters vor- 
kommende Zerru~gen bei ~berstreckung des Knies, verbunden mi t  
Innenrotat ion (Imdloff) kleinste RiSbrfiehe im subchondralen Gewebe 
erzeugen. Unmittelbare Gewalteinwirkungen dfirften in diesem Be- 
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reich (innerer Kniewinkel)nicht  in Frage kommen. Anders verh~lt es 
sich mit den Eindriicken an der Konvexit~t,  die sowohl unmittelbar 
wie mittelbar wirkender Gewalt zugi~nglich sind (Fall 2). Die Tatsache, 
daft bei Kniebeugung die Patella vornehmlich den lateralen Kondyl 
schiitzt, die Konvexit~t des medialen aber nur durch eine diinne 
Weichteilschicht bewegt ist, ist bekannt, vielleicht aber zu wenig ge- 
wiirdigt. Speziell bei Berufen, die vielfach Arbeit in kniender Stetlung 
verlangen (Bergleute, landwirtschaftliche Arbeiter), diirfte die HShe 
des medialen Femurknorrens eher als Sitz der Erkrankung befunden 
werden; hingegen diirften bei Leuten, die viel gehen, Stiegen steigen 
(Brieftr~ger usw.) oder auf gebirgigem Boden ihrem Beruf nachgehen 
miissen, durch die wechselnde Bodenbeschaffenheit an den Band- 
apparat  hShere Anforderungen gestetlt werden und fiberm~ftige 
Sperrbewegungen im Knie zur  ~berstreckung der Fixationsb~nder 
fiihren. 

Eine dritte Art mittelbarer Entstehung yon Knorpelverletzungen 
ware durch die Erkl~rung Kappis gegeben, ,,dab dutch tangentiaie 
Wirkung eines Gelenkteiles auf den anderen gewisse Stanz- und Druck- 
wirkungen unter dem Einfluft abnormer Bewegungen oder Kraftein- 
wirkungen zustande kommen". Da wir aber wissen, daft die Gewalt- 
e~ nwirkung oftmats nur eine sehr geringe zu sein braucht, um Knorpel- 
~nochenver~nderungen zu erzeugen, mfissen wir wohl letzten Endes 
in der Beschaffenseit des Skelettsystems die eigentliche Ursache fiir die 
Entstehung der Ost. tr, suchen. Ob es sich dabei um rachitis~hnliche 
oder hormonale St6rungen handelt, diirfte schwer zu entscheiden sein, 
wir k6nnen vorderhand in Unkenntnis des letzten Grundes nur yon 
einer Veranlagung gewisser Gelenke auf geringe traumatische Ein- 
wirkungen mit den beschriebenen Knorpelknochenveranderungen zu 
reagieren, sprechen. 

Die Frage, ob eine Frfihoperation in FM]en yon Ost. tr. angezeigt 
ist, kann ich wegen Mangels einer gr6Beren Anzahl genau beobachteter 
Falle nicht entscheiden; der Operateur wird auch gewiB selten in die 
Lage kommen, auf Grund r6ntgenologischer Zufa]lsbefunde bei v611ig 
beschwerdefreien Kranken die Frage eines Eingriffes zu entscheiden. 
Ich glaube abet, dal~ auch im Frfihstadium der Ost. tr. das Ausschnei- 
den des Herdes vorgeschlagen werden soll, wenn auch dagegen einge- 
wendet werden kann, daft durch die operative Verletzung der gelenk- 
bi!denden Teile der Entstehung einer deformierenden Arthritis Vor- 
schub geleistet wird, so mSchte ich dem entgegenhalten, dal~ bei friih- 
zeitiger Operation, wo, wie in unserem Fall 1, noch keinerlei Zeichen 
arthritischer Ver~nderungen nachzuweisen waren, die 5rtliche Regene- 
rationskraft ausreichen dfirfte, den Defekt wenn auch mit niederem 
differenziertem Gewebe auszuffillen und damit eine pathologischc 
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