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Die verhaltnismaBige Seltenheit der Fille, bei denen wir klinisch Friih-
stadien jener Erkrankung, die Kénig als Osteochondritis dissecans be-
zeichnete, zu sehen bekommen, laf3t es berechtigt erscheinen, ein-
schlagige klinische und histologische Befunde mitzuteilen, um mog-
licherweise der endgiiltigen Klarung nach der Ursache dieses eigen-
tiimlichen Krankheitsbildes naherzukommen. Die mikroskopische Un-
tersuchung der bereits lose oder noch gestielt, mosaikédhnlich im De-
fekt des Gelenkendes liegenden Knochenknorpelkorper, liefl natirlich,
worauf auch alle Untersucher hinweisen, nur recht mangelhafte Schliisse
auf die Atiologie zu. Daher entbehren auch alle dariiber anfgestellten
Theorien nicht eines gewissen spekulativen Kinschlages; wir sind immer
noch auf Vermutungen angewiesen, und zwar so lange, bis uns die Histo-
pathologie eines im Frithstadium der Kénigschen Krankheit gewonne-
nen Préaparates sichere und bestimmte Anhaltspunkte iiber das Wesen
derselben bringt.

Vor einer naheren Besprechung zweier Fille erscheint es mir in
Anbetracht der Unklarbeit und der gegenteiligen Meinungen, die iiber
die Ost. diss. bestehen, vielmehr aber zum Verstindnis der Unter-
suchungsergebnisse und der sich daraus ergebenden Folgerungen ge-
boten, in Kiirze einen Uberblick iiber die Literatur zu geben. Vor-
liegende Arbeit werde ich dann von den eingangs erwahnten Gesichts-
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punkten aus entwickeln, und im Kapitel IIT besonders jene Mittei-
lungen, in denen Befunde iiber die Erkrankung im Primarstadium er-
hoben werden konnten, besonders beriicksichtigen.

1. Literaturiibersicht.

Die Beschreibung der ersten Gelenksmaus durch Paré (1558) bot den Anlaf,
das Interesse an diesen merkwiirdigen Kérpern wachzuhalten und nach der Ur-
sache ihrer Entstehung, ihrer Beschaffenheit und ihrem Verhalten im Gelenk
weitere Forschungen anzustellen., Durch die Gefahren intraartikulsrer Eingriffe

“in der vorantiseptischen Zeit liegen nur vereinzelte Befunde durch Autopsie ge-
wonnener Praparate vor, die natiwlich nur schwer einen SchluB auf die Atiologie
zulieflen. Zu Beginn des 19. Jahrhunderts waren es vornehmlich Franzosen
(Bourse, Mallebranche, Begue, Richet usw.), die die operative Entfernung freier
Gelenkkorper inaugurierten, ohne jedoch ursichliche Anhaltspunkte fiir die Art -
der Erkrankung zu finden und an der alten Laennecschen Lehre festhielten, wonach
die Gelenkkorper aus einer Knorpelwucherung im parasynovialen Bindegewebe
entstehen sollen. Aus dieser Zeit, wo uns nur Operations- und Sektionsbefunde
vorliegen, sind zwei Tatsachen festzuhalten: Das anamnestische Trauma und die
fast durchwegs vorgefundene Defektbildung im Condylus med. fem.

Gehen wir weiter auf der Suche nach verwertbaren histologischen Angaben,
so finden wir zuerst bei v. Recklinghausen den Sektionsbefund eines 50jihrigen
Mannes, bei dem es sich um einen Defekt im Cond. med. fem. handelte, dessen
Grund aus sklerosiertem Knochengewebe bestand. Hin entsprechender freier
Korper lag im oberen Recessus. Mikroskopisch erwies sich der Knorpel des Kon-
vexrandes als normal, der Gelenkknorpel zeigte Verkalkungen. In den vielen
Literaturangaben, die bis zur ersten Arbeit Konigs reichen, in der er diese Er-
krankung als O. diss. bezeichnete, wird die Entstehung der freien Gelenkkorper
entweder auf ein Trauma zuriickgefiibrt oder ein entziindlicher ProzeB, eine
Arthritis sicea (Broce) angenommen, eine Ansicht, der sich auch Virchow anschloB.
Paget und Klein pladieren fiw eine spontane Demarkation, ohne sich jedoch ge-
naner iiber den pathologischen Vorgang auszulassen. Poullet und Vaillard erst
geben eine genaue Beschreibung (spontane Nekrosen nicht nur bei Arthritis de-
formans, sondern auch bei einem spontan, schleichend verlaufenden Prozef).
Volkmann spricht sich gegen das Trauma als Hauptursache aus; immerhin erscheint
in den bis dahin bekannten Fillen ein mehr oder minder heftiges Trauma, die
Defektbildung immer im medialen Kondyl; die freien Gelenkkérper bestanden
aus Knorpel mit stellenweisen Verkalkungs- oder Verkndcherungszonen. Ein
histologischer Befund der Defektwand fand sich nur bei ». Recklinghausen.

Eine merkliche Anderung in der Auffassung iiber freie oder ge-
stielte Knochenknorpelkorper im Gelenk trat erst ein, als Falle bekannt
wurden, wo ein schweres Trauma mit Bestimmtheit ausgeschlossen wer-
den konnte (K¢nig) und die Befunde trotzdem entsprechend jenen Fillen
waren, bei denen ein Trauma als erwiesen und ursichlich angenommen
werden konnte. Die Ansicht Kénigs in jener 1888 erschienenen Arbeit,
in der er von diesem Krankheitshild behauptete, es kénne auch spon-
tan zustande kommen, hatte gewifl viel fiir sich, nur herrschte iiber
die Atiologie noch vollkommene Unklarheit.

Konig sagte, es gibt eine spontane O. diss., welche ohne sonstige nennens-
werte Schadigung des Gelenkes beliebige Stiicke der Gelenkoberflache zur Lésung
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bringt. Ein groBer Teil der bis jetzt als traumatisch aufgefalten Fille von freien
Gelenkkorpern muB als auf diesem Wege entstanden, aufgefalit werden. Von
der Annahme der traumatischen Entstehung meint Konig, daBl infolge schwerer
Gewalteinwirkungen Stiicke der Gelenkoberfliche durch die Fixationsbander aus-
gerissen oder ganze Abschnitte einer Gelenkoberfliche, wie der Radiuskopf, das
Caput fem., durch Hebelwirkung, wie durch zertriimmernde Gewalt — oder auch
durch dieselben Gewalteinwirkungen ein seitliches Stiick — abgebrochen werden
kohnen. Dagegen sei es schlechbterdings undenkber, daf} flache Stiicke aus der
Oberfliche eines artikulierenden Knochenendes durch einen Verletzungsakt sofort
ohne anderweitige schwere Verletzung des Gelenkes abgesprengt werden. Bei
fehlendem Trauma und einer deformierenden Entziindung laBt Konig die Mog-
lichkeit offen, daB eine bestimmte Stelle der Gelenkoberfliche einmal durch einen
heftigen StoB getroffen und schwerer kontundiert werden konnte als die angren-
zenden und daB diese Kontusion, welche zur Zertriimmerung zahlreicher er-
nahrender GefiBe des entsprechenden Abschnittes fiihrte, eine nachtragliche Ab-
stoBung desselben bewirkt, gleich wie sich auch ein entsprechender kontundierter
Hautabschnitt nicht selten in der Folge ablost.

AuBer der Feststellung, daB es eine spontane Ost. diss. gibt, war
es Konig nicht gelungen, dieses unklare Geschehen néher zu erforschen.

Martens hat das ganze Material Konigs einer eingehenderen Kritik
unterzogen, konnte aber trotz genauer histologischer Untersuchungen
nur die Annahme Konigs bestitigen, wonach die Ost. diss. eine spon-
tane Losung eines Knorpelknochenstiickes herbeifithren kann; iiber die
Natur des dissezierenden Prozesses konnte aber auch er keine Anhalts-
punkte geben.

Aus den von Martens erhobenen histologischen Befunden ergibt
sich, daB der Knorpel der freien Kérper z. T. lebend, z. T. in regres-
siver Verinderung begriffen war, &fters im Zustand der Verkalkung.
Der Knochen war stets nekrotisch, das Mark zerfallen, am Bruchrand
ein bald mehr granulationsgewebeihnliches, auch Riesenzellen ent-
haltendes, bald ein mehr zellarmes Bindegewebe.

Diesen von Kénig und Martens vertretenen Anschauungen trat besonders
Barth in mehreren Arbeiten entgegen, dem sich auch Volbrecht anschlsB. Beide
Autoren sehen und suchen den einzigen Weg der Bildung freier Gelenkkérper im
Trauyma und fithren als Hauptgrund gegen die ,,spontane O. 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 vom ,,Leben
und Tod der Korpergewebe.” Durch einen Entziindungsproze$ ist die AbstoBung
gesunden Gewebes unméglich; Barth hilt daher an der traumatischen Entstehung
von Gelenkkérpern fest, 148t allerdings noch das Vorhandensein arthritischer Ge-
lenkkorper zu.

Im Gegensatz zu Kénig hilt Barth und seine Schule aber schon ein leichtes
Trauma fiir geeignet, Aussprengungen zu erzielen, sie gehen sogar so weit, auch
in Fallen von vollkommenen Fehlen eines anamnestischeri Traumas doch an das
Vorhandensein eines dem Patienten vielleicht nicht mehr erinnerlichen kleinen
Unfalles zu glauben. Auch Brodhurst, Riedel, Helferich, Vollbrecht neigen der
Ansicht- zu, daB Knorpelknochenaussprengungen mejst bei. jungen Leuten. und
durch  ein verhiltnismafig = geringfiigiges Trauma entstehen. Besonders Voll-
breckt trat in Verfolgang der Barthschen Lehre der Anschauung Konigs entgegen,
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aber auch sein Beweismaterial konnte, wie Wrede nachwies, hauptsichlich zu-
folge mangelnder histologischer Befunde nicht geniigen, um die traumatische
Theorie als allein giiltig hinzustellen. Die iiberzeugenden Versuche Kragelunds,
der nur durch &uBerst heftig wirkende Gewalten Stiicke aus den Femurkondylen
auszusprengen vermochte, trug wesentlich zur Stiitze der Kénigschen Lehre bei.
In diesem Widerstreit der Meinungen traten Real und Hildebrand vermittelnd ein,
nach welchen Autoren man in jenen Fillen, wo anamnestisch kein oder nur ein
geringfiigiges Trauma zu erheben ist, doch an eine noch nicht niher bekannte
entziindliche Affektion der Gelenkenden denken mu8, die ohne besondere Sym-
ptome zu machen zur Abstofung eines Knorpel- oder Knochenkorpers fithren soll.

Wir sehen also auf der einen Seite die Ansicht vertreten, daBl nur
schwerste Gewalteinwirkungen imstande sind, Knorpelknochenstiicke
auszusprengen, bei Fehlen des Traumas aber bisher noch unbekannte
pathologische Vorgénge im Spiele sein miissen. Das Trauma kann aber
auch im Ablauf dieser proponierten schleichenden Ostitis oder Osteo-
chondritis die Dissektion des Knorpelknochenkdrpers plétzlich bewirken.
Auf der anderen Seite 186t man nur das Trauma oder hochstens die
deformierende Arthritis gelten, gleichgiiltig, ob ersteres schwer oder
leicht ist, das in allen Fillen geeignet sein soll, Stiicke der Gelenkober-
fliche abzuldsen. 1908 trat dann Ludloff mit einer neuen Auffassung
tiber die Konigsche Erkrankung hervor. Unter Beibringung fiir unser
Thema wichtiger, noch naher zu besprechender Befunde kommt Ludloff
zu dem Schluf}, dal man in jenen Fillen, wo ein schweres Trauma,
eine Arthritis deformans oder ein sonstiger destruierender Proze aus-
geschlossen werden kann, zu der Annahme berechtigt ist, daf bei ge-
wissen extremen Stellungen des Kniegelenkes (Uberstreckung und Innen-
rotation) das maximal gespannte hintere Kreuzband ein aus der Arteria
gen. med. stammendes und in dem genannten Ligament verlaufendes
Gefifichen, das nicht anastomosiert und den Knochenbezirk im Be-
reich der Ansatzstelle des Bandes versorgt, schidigen soll. Die Zir-
kulationsunterbrechung soll zu Ernihrungsstérungen in seinem Ver-
sorgungsbereich fithren und ein allméhliches Absterben des aufler Er-
ndhrung gesetzten Knochenbezirkes fithren. ,,Nachdem das Knochen-
stiick abgestorben ist, kommt es spater zur Dissektion der dariiber-
liegenden Knorpeldecke, die nun an dieser Stelle auch nicht mehr ge-
niigend ernihrt wird. Eine Zeitlang wird dieser Knochenknorpel-
kérper noch in seiner Nische festgehalten.

In neuester Zeit hat besonders Axhausen auf Grund umfassender
Studien und Experimente die Ansicht vertreten, dafl als &tiologisches
Moment fiir die Entstehung der Ost. diss. eine plotzliche GefaBsperre
in Form eines embolisch-mykotischen Gefidfiverschlusses verantwort-
lich gemacht werden muf.

Kappis, der bisher anscheinend das fritheste Stadium der Konig-
schen Frkrankung beschrieben und genau histologisch untersucht hat,
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spricht sich auf Grund seiner Befunde dahingehend aus, daB ,.eine
typische Ost. diss. eine sichere Fraktur darstellt*. Lexer sieht die Ur-
sache in einer traumatisch bedingten Himatombildung im subchon-
dralen Bereich, wihrend Kirschner mechanisch-traumatische Insulte,
denen das hintere Kreuzband besonders ausgesetzt ist, fiir die Losung
eines Knorpelknochenstiickes an der typischen Stelle, d. i. im Bereich
dieses Bandansatzes, verantwortlich machen will, Anschauungen, die
auch Lang (Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 252, 578)
auf Grund histologischer Untersuchungen vertritt. Wie wir aus diesem
kurzen Auszug der schon so umfangreichen Literatur ersehen, ist noch
keineswegs eine einheitllche Auffassung iiber die Atiologie der Ost.
diss. erzielt worden, so dafl jeder genau becbachtete und untersuchte
Fall wertvoll sein diirfte zur Beurteilung der Entstehung und des Ver-
laufes dieses pathologischen Prozesses Aus dieser Uberlegung heraus
diirfte vielleicht auch dieser Arbeit die Berechtigung nicht versagt werden.

2. Kasuistik.

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

Anamnese. An Kinderkrankheiten Schafblattern; mit 2 Jahren englische
Krankheit, die Knie verbogen sich nach einwérts. Wihrend der Schulzeit ,,wuchsen
gich 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 rasch, hatte aber nie die geringsten Schmerzen. Ein Unfall wird ent-
schieden in Abrede gestellt. Patient kommt nur zur Korrektur seiner X-Beine
an die Klinik.

Status praesens: Entsprechend groB, mittelkréftiger Knochenbau, schlanke
Muskulatur, Haut- und Schleimhéute o. B. Samtliche Epiphysen erscheinen etwas
verdickt, auch an der Korpelknochengrenze der Rippen stellenweise Verdickungen
zu tasten. Keine Struma, keine Odeme, keine abnormen Driisen.

Siatus localis: Hochgradige Genua valga mit einem Knéochelabstand von
40 em. Die Verkriimmung scheint gleichmiflig, die Femur- und Tibiametaphyse-
zu betreffen.

Wassermann: Negativ.

Réntgenbefund: (Zentralinstitut Prof. Stauntg) s. Abb. 1 und 2. Beide Kuie-
gelenke:

1. Es besteht eine annormal konfigurierte Tibiaepiphyse, aus der die Emi-
nentiae weit kranialwérts vorragen.

2. Die Epiphysenfuge ist im Sinne rachitischer Veréinderungen konfiguriert,
insbesondere ist die Verknécherung im Bereich des medialen Anteiles der Epi-
physenfuge verkiimmert.

3. Durch die besonders links sehr betrichtliche Verkrimmung der Meta-
physe entsteht die pathologische Stellung der Schaftachsen von Tibia und Femur.

4. Der mediale Kondyl weist einen halb haselnufigroBen Defekt auf.

a) Derselbe liegt beiderseits symmetrisch im vorderen Winkel des Knies im
medialen Kondyl, und zwar in der Mitte der Querausdehnung.

b) Der Herd ist beiderseits von derselben GroBe und derselben Lage im
Knochen, relativ scharf begrenzt, seine Winde sind leicht verdichtet; in beiden
Herden sind sequesterartige Emlagerungen zu sehen.
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Beide Hiiftgelenke: Das linke Hiiftgelenk zeigt eine auffillige Verlangerung
des Femurhalses und Verbiegung im Sinne einer Valgusstellung. Die beiden
Femurkopfe sind regelmiaBig ausgebildet und ganz glatt begrenzt.

Diagnose: Genua valga rachitica. Osteochondritis diss. gen. bil.

14. IX. 23. Mit Einwilligung des Patienten und von der Ansicht ausgehend,
dafl eine Frithoperation bessere Aussicht auf vollstindige Ausheilung gebe, er-
Sffnete ich zuerst in Atropin-Mo-Athernarkose das linke Kniegelenk mittels S-
Schnitt nach Payr. Im Gelenk fand ich keine pathol. Verdnderungen, weder an den
Weichteilen, noch am Knorpel. Trotz genauester Inspektion und Palpation des
Gelenkknorpels des medialert Kondyls 1aBt sich die Stelle des Herdes nicht nach-
weisen, so dafl ich mich gezwungen sah, von der medialen Seite des Kondyls ein-
zugehen. Ich meiBelte gegen die vermeintliche Lage des Herdes hin ein Knochen-
prisma heraus, und sah nach Extraktion desselben an der dem Gelenk zugekehrten
Seite des Hohlraumes Knorpel und war daher der Ansicht, mich schon knapp

Abb. 1. Abb. 2.

iiber dem Gelenkknorpel zu befinden, mithin auch schon den Herd exstirpiert
zu haben. Schichtnaht mit vollstindigem Verschlul der Haut. Redressement
des Genu valgum, das sich durch die Schwéchung der spongitsen Substanz des
medialen Kondyls ausgezeichnet durchfithren lieB. Gipsverband.

Die Rontgenaufnahme ergab, dafl ich ungefihr die Hilfte des Herdes, und
zwar die obere Kuppe operativ entfernt hatte.

Von der 3. Woche an aktive und passive Bewegungsitbungen, die bald zur
vollen und schmerzfreien Funktion des Gelenkes fiihrten, das Genu valgum er-
scheint vollkommen ausgeglichen.

Mit Einweilligung des Patienten wird auch der Herd im rechten Knie operativ
angegangen. Operation: (Dr. Diitrich). }

25. X. 23. In Atropin-Mo-Athernarkose Aufklappung des Gelenkes mit
medialem S-Schnitt nach Payr. Die Synovialis ist vollkommen normal, es be-
steht kein ErguB. Bei der Inspektion des Gelenkknorpels am medialen Kondyl
fallt knapp unter dem Ansatz des Lig. cruc. post. eine kleine, kaum stecknadel-
kopfgroBe Suffusion im Knorpel auf. Die Umgebung dieser Stelle fiihlt sich im
Umkreis elastischer an als der iibrige Gelenkknorpel. Mit dieser kleinen Suffusion
als Mittelpunkt wird mit dem HohlmeiBel ein ca. 2 cm breites und 2,3 cm langes
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Knochenknorpelprisma herausgeschlagen, das oberhalb der Gelenkknorpelschicht
in der Spongiosa Knorpeleinsprengungen zeigt. Der Grund der Hdohle zeigt gut
blutende Spongiosa. Der Defekt wird mit einem aus dem oberen Schnittende
genommenen Fetttrinbchen ausgefiillt und das Gelenk in Schichten geschlossen.
-Supracond. Osteotomie nach McEwen. Beckengips in korrigierter Stellung.

Wundheilung: pp.

20. XIL. 23. Verbandabnahme, Valgusstellung vollkommien beseitigt. Der
Rontgenbefund (Zentralinstitut Prof. Staunig) ergab, daf der Herd in einen etwas
gréfBeren Operationsdefekt umgewandelt ist.. HeiBluft, aktive und passive Be-
wegungsiibungen.

22. 1. 23. Geheilt mit 2 Halbzirkelapparaten entlassen.

Fall 2. Geisler, Emil, 22 jahriger lediger Knecht aus Tux. Eintrittstag 20. I1. 1924.

Anamnese; Vor 3 Jahren verspiirte 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 -in: Pausen von mehreren Tagen- bis zu mehreren. Wochen
auf, besonders dann, wenn er eine schwere Last bergauf tragen muBte, wihrend

Abb. 3. Abb. 4.

sie beim Gehen im ebenen Terrain nie auftraten. Niemals bestand eine Gelenks-
anschwellung. Die Gehfahigkeit wird immer nur fir die Augenblicke des Auf-
tretens der Schmerzen beeintrachtigt. Vor 3 Wochen bemerkte er zum ersten
Male das Frscheinen eines knorpelartigen Kérperchens an der Innenseite des linken
Kniegelenkes, welches ebenfalls unter einem blitzartigen stechenden Schmerz
erschien und sich leicht mit dem Finger in den Gelenkraum zuriickbringen
lie. 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 augenblickliche Gehunfihigkeit verursachte, sich aber jedesmal
wiederum mit dem Finger in den Gelenksraum zurtickbringen liefl. Damit waren auch
wieder. die Schmerzen verschwunden und die Gehfihigkeit in. vollem  Ausmafe
wiederhergestellt.

Status praesens: MittelgroB, kriftiger Knochenbau, gut entwickelte Mus-
kulatur,- Haut” und sichtbare Schleimhiute gut durchblutet. Zirkulation, Re-
spiration, - Digestion, Nervensystem o. B. )

Status localis: Das linke Kniegelenk zeigt in seiner (estaltung keine Be-
sonderheiten, kein Ergu}, der mediale Gelenksspalt ist stellenweise druckempfin-
lich. Bewegungen in vollem AusmalBe aktiv und passiv moglich. Das rechte Knie
weist ebenfalls keine Besonderheiten auf.

Rontgenbefund (Zentralréntgeninstitut Prof. Staunig) (Abb. 3 u. 4): Beide
Kniegelenke: Beide mediale Femurkondylen tragen an dem der Fovea intercondylica

Virchows Archiv. Bd. 258, 51
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zugekehrten Teil je einen groBen, ca. 1 cm tiefen regelmaBigen Defekt, der
rechterseits von leicht reaktivem Knochen umgeben ist und beiderseits einen grofien
knochendichten, regelméBig strukturierten Korper enthalt. Im linken Knie
hiangt dieser Gelenkkérper etwas nach abwirts, so dafl dadurch Einklemmungs-
erscheinungen moglich sind. Links auflerdem deutliche Zeichen von Arthritis-
deformans, keine Residuen von Rachitis nachweisbar.

Diagnose: Osteochondritis dis. gen. bil.

27. I1. 1924. Operation (Dr. Meier): In Lumbalanasthesie mit einer Tablette
Novocain A, beiderseits. Eréffnung des Kniegelenkes vom medialen Bogenschnitt
aus, rechts findet sich am medialen Femurkendyl mitten in der Knorpelfliche
eine am ehesten einer Impressionsfraktur gleichende REindellung des Knorpels,
die samt dem anstoBenden Spongiosastiick mit dem'. Hohlmeiflel im Gesunden
entfernt wird, wodurch ein fast klein-nufigrofer Defekt entsteht, der mit einem
Fettlappen ausgefiillt wird. Naht der Gelenkkapsel und Weichteile, links an
genau entsprechender Stelle eine etwas iiber haselnuflgroBer ovoider Knorpel-
kérper, der in einer entsprechende Aushshlung des Femurkondyles liegt, die eben-
falls vom Knorpel ausgekleidet ist, Wegnahme des vollig frei beweglichen Korpers
mit einem kleinen Stiick seiner Unterlage. Die Hohle wird ebenfalls mit einem
Fettkorper plombiert. Schluf des Gelenkes. Im linken Gelenk fand sich etwa ein
EBloffel voll einer leicht triben und diffus rotlichen Synovia. Die Synovialis
beider Gelenke ist betrichtlich injiziert und 6dematds. Reaktionslose Heilung.

Nach 3 Wochen aktive und passive Bewegungsiibungen. 7. VI. 1924. Geheilt
entlassen.

3. Histologische Befunde.

Die aus beiden Kniegelenken des Falles I gewonnen Praparate
wurden nach ihrer Fixierung und Hértung in Miiller-Formalin in von
Ebnerscher Fliissigkeit entkalkt in Celloidin eingebettet, sagittal zu
ihrer urspriinglichen Lage im Gelenk geschnitten und mit Hamatoxylin-
Eosin gefiarbt und auch ungefirbt untersucht Da die histologischen
Befunde in dem unvolistindig herausgenommenen Herd des linken
Knies vollstindig denen gleichen, die ich in dem XKnorpelstiick - des
rechten Knies erheben konnte, bringe ich auch wegen der vereinfachten
bildiichen Darstellung nur die mikroskopischen Veranderungen des recht-
" geitig entfernten Herdes.

Das Ubersichtsbild Abb. 5 14Bt die auf dem Rontgenbild ungefihr flach keil-
formige Gestalt des Herdes deutlich erkennen. Der Knorpelknochenteil ist in
querer Richtung in 4 Schichten geteilt, die auf Abb. 5 schon bei schwacher Ver-
groflerung sichtbar sind, und von denen die erste Schicht ,,b* einen Teil hyalinen
Gelenkknorpels mit einem einstrahlendem sehnenartigem Gewebe ,,g¢ die. Gegend
des vielfach durch Granulationsgewebe von beiden Seiten angenagten Gelenk-
knorpels, ,,g7°° eine ausgedehnte Schicht eines subchondral gelegenen Granulations-
gewebes mit reaktiver schwieliger, &rtlicher Knorpelknochenbildung, ,,s einen
Teil des subchondralen Bélkchenwerkes mit lamelldren Knochen und weiten Mark-
rdumen, ,,h* ein Stiick einer anscheinend in vivo einen hohlraumbegrenzenden
Membran zeigt. Das sehnenartige straffe Gewebe, das bei Abb. 5 in den hyalinen
Gelenkknorpel einstrahlt, ist wohl gemifl der Lage des Herdes als Teil eines Band-
ansatzes (hinteres Kreuzband) anzusehen, wie -es auch von Kirschner beschrieben
und gedeutet wurde.. In Verfolgung dieser bandartigen Inskription zeigen sich
ortlich kleine Risse, die mit Blut oder einer geronnenen fibrinogenen Masse erfiillt
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sind und wohl auf mechanische Einwirkungen zuriickzufiihren sind. Der Uber-
gang dieses dicht gebauten Gewebes in den hyalinen Knorpel, erfolgt iiberwiegend
unter Bildung eines gefiaBreichen Granulationsgewebes das flache Buchten durch,
kleine spindelige Zellen in den Knorpel hineingribt (vgl. Abb. 5 bei /). Hier und
da erscheinen die chondroklastischer wirkenden Zellen durch 6dematése Flissig-
keit aus ihren Buchten gedringt. In Abb. 5, 6 und 7 bei ,,lr* reicht dieses zell-
und gefiBreiche Granulationsgewebe unter lakunirer Resorption des Knorpels
bis nahe an das subchondrale Balkenwerk heran. Dabei 146t sich feststellen, daf}
nicht nur kleine einkernige, sondern auch mehrkernige riesenzellige Gebilde den
Schwund des Knorpels besorgen, was auf besondere Reizzustinde hinweisen
diirfte. Auch unter Demaskierung der Fibrillen kann diese Auflésung des hyalinen

Abb. 6. Ir 0

sh Abb, 9.

Abb. 5. b == Bandinseértion; g = Gelenkknorpel; gr = Granulationsgewebeschicht; sb = subchon-

drales Balkenwerk ; Ir = lakuniire Resorption; o = Ubergang des sehnenartigen Gewebes in-den

hyalinen Knorpel unter Demaskierung der hyalinen Substanz; gz = normaler Gelenkknorpel ;
m = GefiB- und Markraumbildung; » = Teil einer Abgrenzungsmembran.

Knorpelgewebes erfolgen. Neben diesem Knorpelschwund lassen sich vielfach
auch callose knorpelige Gewebsbildungen wahrnehmen, wie sie die Buchten er-
fiillen. Abb. 7 und 9 bei ,,an‘‘ zeigt diesen Anbau von jungen zellreichen an Grund-
substanz armen Knorpel, wobei der Anbau unter Beniitzung der Fibrillen, die
bei der Demaskierung freigeworden sind, erfolgt. Auffallig sind besonders in Abb. 7
die biischelformig von diesem Regenerationsbezirk ,,an‘ ausstrahlenden Zellziige,
die moglicherweise auf bestimmte Zugspannungen imn Gewebe hindeuten. Das
Gebiet von ,,G*° Abb. 5 zeigt dennoch gut erhaltenen Gelenkknorpel. Seine Ab-
grenzung gegen das sehnenartige Gewebe ist zum Teil auch hier durch tief in den
Knorpel eingreifende, mit einem gefaBreichen Granulationsgewebe erfiillten Buchten

gegeben, zum Teil erfolgt der Ubergang allméhlich unter Demaskierung beson--
ders bei ,,0° Abb. 5. Innerhalb dieser callésen reaktiv gebildeten Granulations--

b1*
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gewebsentwicklungen sind vielfach blutige Durchsetzungen des Gewebes bemerk-
bar, und darauf sind wohl auch értliche kleine Hohlraumbildungen zuriickzu-
fithren, die von kleinen spindeligen Zellen umgrenzt werden und die als Blutungs-
cysten anzusehen sind. Die Schichtung und Firbbarkeit des Gelenkknorpels ,,g2*
Abb. 5 ist der Norm entsprechend, die oberflichlichen Zellagen zeigen stellenweise
Lockerungen. Diese Befunde der vollkommen erhaltenen Vitalitét des Knorpels
miissen gegeniiber - histologischen Untersuchungen angeblicher Frithstadien der
Ost. . diss., wobei. eine verminderte oder aufgehobene Farbbarkeit (Nekrose) an-

l Ir Abb. 7.

Abb. 8. Ir = runde Buchten ; { = runde Buchten ausgefiillt mit gefifreichem Granulationsgewebe,

den Knorpel resorbierend ; sp = spaltférmige Cystenbildung zwischen Knorpel und Granulations-

gewebe; ks = im Granulationsgewebe eingeschlossene Knorpelinsel und in Hiufchen Knorpel-
triimmer.

gegeben wird, als unbedingt wichtig betont werden. Innerhalb dieses Gelenk-
knorpels, der sich wie bereits erwahnt, durch lakunire Resorption in seiner Breiten-
ausdehnung stark reduziert zeigt, besonders im Gebiete ,,lr* Abb. 5 finden sich
in ,,Zk“ Abb. 7 und 8 zahlreiche Zersplitterungs- und Zertriimmerungsherdchen
mit Resten von kérnigem Blut, Befunde, auf die Kappis bei der Ost. diss. und
Lang bei der Arthritis deformans cox. juv. von Kopf und Pfanne und bei der
Kohlerschen Metatarsalerkrankung als wichtig fiir die Annahme funktionell
traumatischer  Einwirkungen - fiir die Entstehung dieser Verinderungen hinge-
wiesen haben. Die Verkalkungsregion des Gelenkknorpels ist nur an einzelnen
Stellen noch erhalten, im iibrigen erstreckt sich auch von subchondralen Gebiet,

Abb, 8.

also von unten her gegen den hyalinen Knorpel vor ein Granulationsgewebe, das

ebenfalls in Form von tiefen eingreifenden Buchten den Kuorpel zum Schwunde
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bringt. Als auffallender Befund ist anzufiihren, daB diese Granulationsgewebe
vielfach durch Anhdufung von fiadigem, geronnenem Serum in Spaltenform &de-
matos gelockert und ortlich von lakunir begrenzten Knorpel abgedrangt ist
(Abb. 6 ,,sp). SchlieBlich sind auch hier innerhalb dieser subchondralen Gewebs-
bildungen noch Befunde von Blutungen anzufithren. Diese Blutaustritte mit
Abkapselungscystchen odematoser Durchtrinkung des Gewebes die ortlichen
Zersplitterungen und Zerbrockelungen des Knorpels unter reaktiver und resorpti-

an

Abb. 7% - an = Knorpelanbau; Ir -- lakunire Resorption; Zi = Zerbréckelungsherd mit Blutan-
hiufungen (dunkel im Priparat).

ver calloser Gewebsentwicklung, die Verlagerungen von Knorpelteilchen sind
Anzeichen anhaltender, wiederholter mechanischer Einwirkungen im Sinne von
Zerrungen, Reibungen, erhéhter Druck- und Zugspannungen. Unter Beriick-
sichtigung dieser Befunde sind die typischen jungen zellreichen, callosen reaktiven
Gewebsbildungen zum Teil knorpeliger, zum Teil knécherner Natur innerhalb
dieses Granulationsgewebes verstindlich. Knorpel- und Knochengewebe tragt
neugebildeten - Charakter. An dieses Granulationsgewebe schlieft sich bei ,,sb*
Abb. -5 cin Balkenwerk von iiberwiegend lamelldr gebautem Knochen an bei einer
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gewissen Spirlichkeit von Bélkchen, die jedoch iiberall Befunde von Knochen-
anbau zeigen. Das Markgewebe ist vielfach fibrés, dabei aber sehr 6dematés ge-
lockert. Die zahlreichen Gefale sind weit aber leer., An &rtlichen Stellen findet
sich auch innerhalb einzelner Haversscher Markriume Fettmark. Als ein weiterer
sich an die fritheren Funde anschlieBender Befund, der fiir die Deutung der ganzen
Verinderungen von.Bedeutung ist, ist noch das Gebiet ,,2 Abb. 5 anzufiihren,
in dem sich ein Teil einer Abgrenzungsmembran eines Hohlraumes findet. Unter
der den Hohlraum begrenzenden Zellage zeigt sich das angrenzende Granulations-
gewebe, in dem &rtlich auch Knochen- und Knorpelgewebsbildungen nachweisbar
Ir Ir

Zh Zh Zh
Abb.8. Zh = Zertriimmerungs-, Zerbrockelungs- und Zersplitterungsherde im Xnorpel; Ir = La-
kundre Knorpelresorption durch kleine und anch mehrkernige Chondroklasten des reaktiv ge-
bildeten Granulationsgewebes.

sind édematds gelockert. Ich glaube nicht feblzugehen, wenn ich diese Membran
als Begrenzungsteil einer Blutungscyste ansehe, ein Befund, der zusammengenom-
men mit den iibrigen Veridnderungen iiberaus wertvoll ist fiir die Annahme der
traumatischen Entstehung der Ost. diss. Lexer fithrt iiberhaupt den ganzen
Proze der Kénigschen Erkrankung auf Himatombildung zuriick, und seit den
Arbeiten Pommers und v. Haberers wissen wir, daB Knochencysten auf Blutungen,
verursacht durch geringe, dem Patienten oft nicht mehr erinnerliche Traumen
zurtickzufiihren sind (vgl. Lang, Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 152/153; Metzler, Wien.
klin. Wochenschr.)

Was v. Haberer iiber die Entstebung der Cysten in Rghrenknochen sagt,
gilt mutatis mutandis auch fiir unseren Fall: ,,Ja, es ist sogar einleuchtend, daB
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bei einer Gewalteinwirkung, die zum Knochenbruch fithrt, im allgemeinen viel
seltener belangreiche Hamatome im Knocheninnern zustande kommen diirften
als bei Traumen, die den Knochen zwar erschiittern, ihn aber in seinem Gefiige
zunichst unverindert, d. h. vor allem geschlossen lassen . .. Gerade aber, wenn er
infolge eines den Knochen betreffenden Traumas im geschlossenen Knocheninnern
zu einer Blutung kommt, dann kann das entstandene Hamatom weitere Veriande-

Abb. 9. an = Anbau von Knorpel; Iy = lakunires Knorpelabbau.

rungen hervorrufen, die natiirlich zu ihrer Entwicklung Zeit brauchen, zumeist
sogar viel Zeit brauchen werden.*

Die mikroskopischen Befunde, sowohl was die Auskleidung, als auch das
Verhalten des angrenzenden Gewebes betrifft, decken sich mit denen Pommers,
so daf an die Natur des Hohlraumes als Blutungscyste kein Zweifel bestehen kann.
Derartige Himatom- und értliche Hohlraumbildungen mit ihren reaktiv und re-
sorptiv bedingten callésen Gewebsentwickungen unter Abbau des Knorpels und
Knochens sind von Kaeppis in seinem Friihfall von sog. Ost. diss. beschrieben,
Lang sah sie bei jugendlicher deformierender Arthritis und bei der Kohlerschen
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Metatarsalerkrankung. Bei all den bisher erhobenen Befunden, die auf trauma-
tische Kinfliisse hindeuten, und die geecignet sind, die Elastizitit des Knorpels
zu schadigen, ist es mnicht zu verwundern, daB wir besonders im Gebiete ,,m*
Abb. 5 Verinderungen antreffen, die sich durch den Gelenkknorpel in vordringende
GefaBl- und Markraumbildungen im Sinne einer sekundéren Arthritis®deformans
erweisen. Nirgends waren Befunde von Nekrosen im Knochen oder Knorpel wahr-
zunehmen, die die Annahme nahe legen wiirden, daB eine embolisch bedingte
Nekrose fiir die Veranderungen ursichlich in Betracht zu ziehen wire. Auch
fanden sich keine Verdnderungen, die auf eine frithere oder spitere Erkrankung
des Skelettsystems hinweisen wiirden. Zu einer Demarkation (AbstoBung oder
Loslosung) eines Knorpelknochenbezirkes ist es nicht gekommen, daB aber de-
markierende Prozesse im Gange sind, diirfte wohl das zwischen Gelenkknorpel
und Balkenwerk eingeschobene Granulationsgewebe annehmen lassen. Was sich
an Funden sog. Ostitis fibrosa localisata nachweisen lieB, konnte und muBte auch
hier als ortliche reaktive, resorptive, callose Granulationsgewebsbildung gedeutet und
aufgefaft werden (Lang, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 252 und Wien.
klin. Wochensehr. Nr. 38, 1924).

Aus diesen Befunden ergeben rich folgende wichtige, zur Kritik
der verschiedenen Theorien ausschlaggebenden Tatsachen:

1. Die Zertriimmerungen und Zersplitterungen mit Blutungen im
Bereiche des subchondralen und chondralen Herdteiles sind bestimmt
als Folgen traumatischer Einwirkungen anzusehen; das subchondrale
Gebiet zeigt ausgedehntere Zerstérungen als der Gelenkknorpel.

2. Die Bildung des beschriebenen Granulationsgewebes mit seiner
verschiedenen Differenzierung und verschiedenen Verénderungen (Odem,
Blutungen usw.).

3. Die reaktiv neugebildeten und auch alten knorpeligen und kné-
chernen Anteile des Herdes weisen iiberall gut farbbare Kerne auf,
beweisen also Leben und Funktion der Gewebszellen; nur im Bereich
der Zersplitterungsherdchen also rein ortlich, herrscht sekundirer Ge-
webstod.

4. Das herausgenommene Stiick findet sich im Bereich eines Band-
ansatzes.

4. Kritik der Theorien diber die Atiologie der Osteochondritis dissecans.

In dem beschriebenen Fall konnte anamnestisch weder ein schweres
noch leichtes Trauma erhoben werden, trotzdem waren die Réntgen-
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 Analogie mit
den bisher bekannten Bildern, wie sie Ludloft, Weil, Troell, Neumann
u. a; bringen, diirfte ohne weiteres klar sein, mithin auch unser Fall T
unter die klinische Diagnose der sog. Osteochondritis diss. Kénig fallen.
Es obliegt mir nun, im Hinblick auf eine vollstindige und endgiiltige
Klarung dieser Erkrankung, die hauptsiichlichsten Theorien auf das
Stichhaltige ihrer Begriindungen zu priifen.
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Bei der Frage nach der Entstehung der freien Gelenkkorper miissen
wir vorerst jene ausschlieBen, die in gesunden Gelenken durch ein
schweres Trauma ab- oder ausgesprengt werden, deren sofortige Los-
l6sung aber auch mit anderweitigen schweren Gelenksverinderungen
einhergeht. Es handelt sich weiterhin darum, ob dieses einmalige
schwere Trauma imstande ist, auBer Kantenstiicke der gelenkbildenden
Teile abzuscheren, auch Stiicke aus der Gelenksoberfliche plétzlich
auszusprengen. Die Leichenexperimente Kragelunds weisen auf die Un-
moglichkeit eines derartigen Entstehungsmechanismuses hin. Damit
stimmen wir vollkommen mit Punkt 1 und 2 der Kénigschen Anschau-
ungen iiberein (siche Kdonig, Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 27, 109).

Was nun jene Gelenkkorper betrifft, die bereits lose oder noch ge-
stielt im Defekt des Gelenksendes liegen und wo anamnestisch ein
Trauma vorliegt, diirfte die Ansicht Kdnigs wohl zu Recht bestehen,
nach der diese Stelle vielleicht stirker gestofien wurde und sich daran
anschlieBend solche Veranderungen ergaben, die dann zur endgiiltigen
Losung des Knochenknorpelkérpers filhrten. Fehlten aber in der Vor-
geschichte Angaben iiber Trauma, so hilt Kdnig an einer spontanen
Ost. diss. fest, gibt aber die vorliufige Unkenntnis des pathologisch-
anatomischen Prozesses zu. In unserem Fall I, wo keinerlei klinische
Anzeichen vorhanden waren und anamnestisch weder ein schweres
noch leichtes Trauma vorhanden war, wire man nach dem Rdéntgen-
zufallsbefund sicherlich zu der Annahme berechtigt gewesen, eine spon-
tane Ost. diss. im Sinne Kdnigs vor sich zu haben; die histologische
Untersuchung ergab aber trotzdem unverkennbare Befunde trauma-
tischer Einwirkungen, Befunde, auf die besonders auch Lanrg in seinen
Arbeiten iiber die Arthritis def. cox. juv. und die mikroskopischen Be-
funde der Hiiftpfanne bei Arthritis def. (Virchows Arch. 252, 178.
1924), weiter der Kohlerschen Erkrankung hingewiesen hat, wo eben-
falls bei vollstindigem Fehlen einer Gewalteinwirkung in der Vorge-
schichte und bei der Betrachtung mit freiem Auge mikroskopisch un-
zweideutige Befunde von Eindriicken und Zertriimmerungen, Zerrei-
bungen mit ihren reaktiven, calldsen Gewebsbildungen erhoben wer-
den konnten, so daB wir wohl berechtigt sind, die Frage Kdnigs nach
der Atiologie der spontanen Ost. diss. dahin zu beantworten, daf sie
im Trauma, in kleinen funktionellen Momenten oder in einer Summe
solcher Einwirkungen zu suchen ist, daher der Begriff spontan nicht
mehr zu Recht bestehen diirfte. Auf die Wertung der Starke des Trau-
mas bzw. der im subchondralen und chondralen Bereich sichtbaren
Veranderungen werde ich spiter zurtickkommen.

Barth, hilt jede Gewalteinwirkung, vor allem aber mittelbare
(Uberbeanspruchung der Kreuzbénder) 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 als freier Gelenkkérper in Erscheinung treten. Diese
Feststellung, daf} die Losung schon auf alle Fille primar erfolgt, diirfte
nicht mehr aufrecht zu erhalten sein, da wir in unserem Fall 1, der
sicherlich klinisch ein sehr frithes Stadium der Ost. diss. darstellt, von
einem den Herd begrenzenden Frakturspalt nichts sahen, wohl aber die
Folgen eines stattgehabten, méglicherweise sich stindig wiederholenden,
geringen Traumas im Innern des Herdes. Barth faBt seine Ansicht
iiber Wesen und Stiirke der Gewalteinwirkung vielleicht etwas zu eng
umschrieben auf, jedenfalls war er der erste, der fiir die heute durch
Kappis bewiesene Anschauung, von der einzig und allein traumatisch
bedingten Entstehung der Gelenkkérper, eintrat. Obwohl nun die histo-
logischen Befunde auch bei Friihstadien der sog. Ost. diss. so unzwei-
deutig die verschiedenen Einwirkungen des Tranmas und alle jene
Folgezustinde zeigen, wie wir sie bei Frakturen zu sehen gewéhnt
sind (knocherne und knorpelige Callusbildung, Blutungen, Granula-
tionsgewebebildung, Apposition und Resorption), haben sich doch in
neuerer Zeit Stimmen erhoben, die in Fallen nicht nachweisbaren Trau-
mas einen mechanischen Gefaverschlufl der Art. gen. med. (Ludloff)
oder auch eine pltzlich erfolgte GefaBsperre embolisch mykotischer
Natur (Azxhausen) das Wort reden. Ludloff wirft mit Recht die Frage
auf, ,,ob es denn méglich ist, dafl ochne gewaltige, ﬁberméﬁige Traumen
... das Lig. cruc. post. so gezerrt wird, daf} ein Stiick der Ansatzstelle
mit herausgerissen wird oder durch Zug so gezerrt wird, daf} es iiber-
haupt gelockert und wenn nicht herausbeférdert wird, doch so ge-
schadigt wird, daB es abstirbt und sekundir ins Gelenkcavum be-
fordert wird“. Damit kommt Ludloff der kausalen Genese sehr nahe,
sucht aber unter Anlehnung an die Ko6nigsche Annahme einer Kreis-
laufstérung bei Fillen fehlenden anamnestischen Traumas den Grund
der allmahlich erfolgenden AbstoBung eines Knochenknorpelkérpers in
einer Schidigung eines GefdlBstimmchens, das aus der Arteria gen.
med. entspringt, die hintere Kapsel durchbohrt und im Lig. crue. post.
verlauft und einen kleinen Teil des Cond. med. versorgt, das durch
Uberstreckung des Knies verbunden mit Innenrotation komprimiert
wird und so diesen Teil des Cond. med. in seiner Erndhrung schadigt.

Die Annahme von einer Gefaflschadigung im Sinne Axhausens und
Ludloffs halte ich aus zwei Griunden fitrr nicht erwiesen. Dieses von
Ludloff verantwortlich gemachte Gefidfichen (Endarterie) fand er wie
Lexer nur bei Kindern, nie bei Erwachsenen; fiir Angaben iiber Unter-
suchungen bei Jugendlichen, die anscheinend von der sog. Ost. diss.
bevorzugt sind, konnte ich keine Anhaltspunkte aus dem Schrifttum
gewinnen. Meine eigenen Untersuchungen iiber den GefiaBverlauf am
und im Knie jugendlicher Leichen erwiesen, daf} erstens die Art. gen.
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med. ein sehr inkonstantes Gefif} ist und zweitens, wenn es darzustellen
ist, auf den Bandapparat iibergeht, wobei der auf das hintere Kreuz-
band iibergehende Ast nicht bis zum Femur gelangt. Die zusammen
mit. Dr. Mathis vom anatomischen Institut ausgefiihrten Injektionen
der Art.gen. med. und nachfrigliche Rontgenaufnahmen am mace-
rierten Priparat konnten eine GefaBverzweigung an der von Ludloff
erwihnten Stelle nicht erweisen. Drittens ist die mittlere Kniearterie
keine Endarterie. Die Befunde decken sich vollkommen mit denen
Nupfbaums, der weiterhin feststellte, dafl der unter der arterienfreien
Anheftungsstelle des hinteren Kreuzbandes liegende Epiphysenabschnitt
von GefaBen versorgt wird, welche neben dem Ansatz des Ligamentes
in den Knochen eintreten. Die Richtigkeit dieser Annahme beweisen
meine Befunde von z. T. frischen, z. T. alten Blutungen und das Vor-
handensein von GefaBen. Es diirfte daher als bewiesen angesehen wer-
den konnen, daB die Theorie Ludloffs 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
Ludloffs und Axzhausens bedingten ausgedehnten Nekrose; wir sahen
doch iiberall gut firbbare Kerne, Anbau von Knochen- und Knorpel-
gewebe neben osto- und chondroklastischem Abbau, kuarz Reaktionen
und Regenerationsversuche im Gewebe, die nur bei vollkommener Vi-
talitit der Zellen zustande kommen koénnen. Auf Grund eben dieser
Befunde erscheint auch die Theorie Awxhausens nicht zutreffend zu
sein. Die ,,intensiv regeneratorische Zellwucherung® in der Umgebung
des Herdes sahen auch wir in miBigem Grade, daneben aber auch
dieselben Vorginge stirker im Innern des Herdes, ohne einen deut-
lichen Zusammenhang zwischen Peripherie und Zentrum feststellen zu
konnen. Es sind zwei getrennte und wohl auch zeitlich verschieden
einsetzende Vorginge, so daBl von einem ausschlieBlichen Ersatz des
geschadigten Bezirkes von der Umgebung aus nicht gesprochen werden
kann. Es besteht aber sicherlich die Moglichkeit, da8 unter gewissen
Bedingungen eine gewebsgleiche Regeneration, d.i. Ausheilung des
Frakturbereiches, eintreten kann; sind aber die mechanisch-trauma-
tischen Schidigungen nicht fernzuhalten, so wird der reparatorische
ProzeB, der mit der Bildung verschieden differenzierten Granulations-
gewebes einsetzt, eben iiber die Bindegewebsbildung infolge der fort-
wihrenden, unter diesen Bedingungen als entziindlicher Reiz wir-
kenden Funktionen nicht hinanskommen. Damit ist einerseits die Ab-
grenzung des ganzen Frakturbereiches gegeben, andererseits diirften
die in spiteren Stadien der Erkrankung oftmals beobachteten, mosaik-
dhnlichen Teilungen des urspriinglich ein Ganzes bildenden Knochen-
knorpelkorpers, erklirt sein. Erst wenn durch das sich wiederholende
konstante Trauma oder eine einmalige heftige Gewalteinwirkung diese
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pseudoarthrotische Verbindung des Herdes mit seinem knéchernen Bett
einreilt, sich vielleicht im Laufe der Zeit ganz 16st, kann es zur Nekrose
des knochernen Anteils im Bruchbereich kommen. Wenn also Axhausen
in seinen Osteochondritisfallen eine primére Nekrose annimmt und sie
mit seinen Befunden im Tierversuch gleichstellt, so diirfte es sich wohl
kaum um Frithstadien der Koénigschen Krankheit gehandelt haben;
sonst wire eine Verwechslung des post hoc mit dem propter hoc nicht
gut denkbar.

5. Ergebnisse.

Die Befunde, di ewir aus diesen zwei Fillen, von denen Fall 1 wohl
das bisher fritheste klinische Stadium der Koénigschen Erkrankung zeigt
und deshalb fiir die Atiologische Klirung der Ost. diss. so wertvoll ist,
herausholen konnten, miissen wir von drei Gesichtspunkten aus be-
urteilen :

1.  Klinische und réntgenologische Diagnose:

2. Histopathologie;

3. Therapie.

Im Falle 1 war die Feststellung der Diagnose nur ein réntgenolo-
gischer Zufallsbefund, da Patient nur zur Korrektur seiner hochgradigen
Genua valga an die Klinik kam, wihrend im Falle 2 die-Beschwerden
im linken Knie schon gewisse diagnostische Richtlinien gaben, der Herd
im rechten Knie aber ebenso symptomlos zur Entwicklung kam. Die
Vorgeschichte ergab in beiden Fillen nicht den geringsten Anhalts-
punkt fir ein Trauma. Auch die in Friihfillen bekannten vagen rheu-
matoiden Beschwerden fehlen im Falle 1 ginzlich. Da X- oder O-
Bein-Triager ja meistenteils durch die geéinderte Statik Beschwerden
in den Kniegelenken angeben, wire die Entscheidung in einem der-
artigen Falle der mit Ost. diss. verbunden ist, kaum méglich gewesen ;
so aber kénnen wir wohl mit Sicherheit sager, daf die beiderseitigen
Herde (Fall 1) klinisch vollkommen symptomlos zur Entwicklung
kamen, ebenso wie der Herd im rechten Cond. med. des Falles 2. Da-
mit kénnten aber noch keine Schliisse auf das Stadium der Erkrankung
gezogen werden; wissen wir doch, dafl auch teilweise oder schon ganz
geldste Gelenkmiuse (Kappis) lange Zeit symptomlos in ihrer Mulde
liegen koénnen, zum Unterschied von den traumatischen Miusen, die
wohl stets mit m. 0. m. deutlichen Symptomen von seiten des gesché-
digten Gelenkes einhergehen. Zur Sicherstellung der Art und des Sta-
diums der Mauserkrankung war und wird auch immer, wie besonders
Leb betont, das Réntgenbild annihernd sichere Aufschlilsse geben und
die Diagnose unter Zuhilfenahme genauer anamnestischer Daten sichern.

Ich habe mich bisher an die rein genetische Einteilung der ver-
schiedenen Gelenkmausformen nach Kappis gehalten und glaube ebenso,
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daB die alte Konigsche Bezeichnung der Ost. diss, nicht mehr berech-
tigt ist, da ja von einem entziindlichen Prozell im Knochenknorpel-
bereich der Femurepiphyse keine Rede sein kann, wie dies die un-
zweideutigen histologischen Befunde klarlegen. Da nun fiir Fall 1 der
Beweis erbracht sein diirfte, daf es sich einerseits um ein sehr frithes—
Stadinm der sog. Ost. diss., jenes nach Konig spontan einsetzenden De-
markationsprozesses handelt, andererseits traumatische Einwirkungen
und ihre Folgen histologisch nachgewiesen werden konnten, so diirfte
die von Kappis vorgeschlagene Bezeichnung Chondrolysis oder Osteo-
chondrolysis besser gewahlt sein, nur diirfte es sich um das atiologische
Moment schirfer hervorzuheben, vielleicht empfehlen, von einer ,,Osteo -
chondrolysis trawmatica’ zu sprechen und mit der Bezeichnung
der . Osteochondritis alle jenen entziindlichen Vorginge im Knorpel-
knochenhereich, zu umgrenzen, die ebenso zur schliefflichen Ldsung
eines bestimmten m. o. m. groBen Teiles aus der Gelenkoberflache fith-
ren. Jenen durch Osteochondrolysis traumatica entstandenen Gelenk-
méiusen wiren, wie auch Kappis betont, jene primér durch ein auf das
Gelenk von auBen wirkendes Trauma direkt abgesprengten, oder durch
dasselbe Trauma durch den Zug der Fixationsbénder ausgesprengten
Knochenknorpelkérper gegeniiberzustellen. Es ist nicht gut denkbar,
daB ein einmaliges heftiges Trauma, das eine Zertriimmerung eines
epiphyséren Spongiosabezirkes verursacht, nicht auch die Elastizitits-
grenze der daritber befindlichen Knorpeldecke iiberschreitet; hingegen
wire bei einer sich &fter wiederholenden geringen, dem Patienten viel-
leicht gar nicht zum BewuBtsein kommenden oder durch GewShnung
an eine gewisse mit dem Beruf verbundene Uberbeanspruchung be-
stimmter Gelenkbezirke nicht als grobes Trauma empfundenen Gewalt-
_etnwirkung die Moglichkeit gegeben, dafl zufolge der geringeren Elasti-
zitit des spongitsen Gewebes gegeniiber dem Knorpel durch ihn hin-
durch Frakturen im subchondralen Bereich zustande kommen. Diese
Einbriiche, Zertrimmerungen und Zersplitterungen vermindern im wei-
teren Verlauf mittelbar die Elastizitit des chondralen Gewebes, so daB
bei weiterwirkender traumatischer Schadigung auch der Knorpel mit
Spriingen und Rissen an der Oberfliche und im Gewebsinnern im Sinne
einer sekundiaren Arthritis deformans reagieren wird.. Wie weitgehend
allerdings die Zertriimmerungen und der Abgrenzungsvorgang im epi-
physiren Teil sein kann, ohne daB der Knorpel aufler vielleicht kleinen
Suffusionen Veranderungen aufweist, beweisen geniigend Falle aus der
Literatur; damit ist auch eine anatomische Grundlage fiir die oben
angefithrte Tatsache gegeben, dafl die Fraktur ohne primar die oberflach-
lichen Knorpelschichten zu schidigen, im subchondralen Gewebe in Eir-
scheinung tritt. Klinisch lassen daher Knorpelverinderungen bei der
Osteoch. tr. schon auf ein gewisses Alter der Fraktur schliefen (siehe Fall 2).
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Wir haben bisher nur die Klinik der Mauserkrankung in sonst
gesunden -Gelenken nidher beleuchtet, miissen uns aber doch dariiber
Rechenschaft geben, ob und inwieweit lokale oder allgemeine Erkran-
kungen des Skelettes fiir die Entstehung der Osteochondrolysis trau-
matica pradisponieren.

Unter die lokalen Erkrankungen wiren jene zu zihlen, die sich
gelenkfern abspielen Metaphysen und Diaphysenosteomyelitis), peri-
pher nervése Storungen, Muskelverinderungen entziindlicher und trau-
matischer Natur, kurzum Schidlichkeiten, die sekundiar Stérungen im
Kalkstoffwechsel der betreffenden GliedmaBen verursachen, die Druck-
und Zugspannungen besonders in den gelenkbildenden Teilen durch
Atrophie herabsetzen und so bei wiedereinsetzender Funktion ein MiB-
verhéltnis zwischen Belastung und Knochenfestigkeit schaffen, dessen
Folgen dann bei auch noch so geringen Gewalteinwirkungen besonders
leicht an dem priepiphysirem Balkenwerk, entweder als direkte Im-
pressionen oder als Infraktionen durch Béinderzug, in Erscheinung tre-
ten kénnen.

Mehr Bedeutung als diesen rein lokalen Prozessen diirfte den All-
gemeinerkrankungen, besonders der Rachitis und Spétrachitis (Fromme),
zukommen, die durch die gestorte enchondrale Verknocherung, der ver-
langsamten Umwandlung von Knorpel in Knochen, der Bildung osteo-
iden Gewebes einen Locus min. resist. setzen, an dem natiirlich auch
geringfiigige Traumen schon sichtbare Verinderungen auslésen und die
Ossifikation weiterhin stérend beeinflussen konnen.

Im Falle 1, wo an den Epiphysenfugen deutliche Veridnderungen
im Sinne einer abgelaufenen Rachitis nachzuweisen waren, kénnte die
allein klinische und rontgenologische Untersuchung eine Bestitigung:
der Ansicht Frommes sein, dal} ,,eben die Rachitis tarda bzw. die Folge-
zustinde nach {iberstandener Rachitis mit nachfolgendem Trauma die.
haufigste Ursache fiir die Entstehung einer Ossificationsstérung, wie
wir 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 Anhaltspunkte fiir rachitische Verdnde-
rungen, so dafl man die Spéatrachitis wohl als disponierend, aber nicht
als ursichlich fir die Entstehung der Gelenkmiuse verantwortlich
machen sollte. Soweit ich die Literatur iiberblicke, finden sich in den
Fallen sicherer Osteochondrolysis traumatica keine Anhaltspunkte fiir
Rachitis an den Epiphysenfugen, die réntgenologisch sowohl im frischen
Stadium wie nach ihrem- Abklingen deutlich erkennbare Zeichen auf-
gewiesen hatten; ebenso spricht der Réntgenbefund des Falles 2 gegen
diese Annahme. Die im Frakturbereich ausbleibende Verknédcherung,
die Fromme auf die durch Rachitis tarda gestorte .enchondrale Ossi-
fication zuriickfithrt, kann aber auch in vollkomruen gesunden Ge-
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lenken durch funktionell traumatische Einflilsse zustande kommen,
ahnlich den Vorgingen bei der Pseudarthrosenbildung (Pommer, Kap-
pis, Mitterstiller).

W. Miiller hebt bei der Osteochondritis cox.juv. (Perthes), der
Malacie des os. lun., der Kohlerschen Erkrankung des Kahnbeins und
des 2. und 3. Metatarsus und bei gewissen Fillen der Ost. diss. als wesent-
lich und gemeinsam einen Nekrotisierungsproze bestimmter um-
schriebener Knochenteile hervor und will sie unter dem Begriff der
,lokalen Malacien‘‘ zusammenfassen, 14t aber die Frage offen, ob alle
diese atiologisch gleichartigen Erkrankungen als posttraumatische Er-
niahrungsstérungen, als Folgen eines embolischen Gefidf3verschlusses (Ax-
hausen) aufzufassen sind, oder ob einzig und allein nur das Trauma
genefisch herangezogen werden kann. Nach den grundlegenden Ar-
beiten Langs iiber die Arthritis deformans cox. juv. und iber die mi-
kroskopischen Befunde der Hiiftpfanne bei Arthr. def. und die Kdohler-
sche Metatarsalerkrankung kann es wohl keinem Zweifel mehr unter-
liegen, daf es sich so wie bei der Ost. diss. um die Folgezusténde trau-
matischer Binwirkungen handelt, auch wenn wir kein Trauma in der
Vorgeschichte oder einer réntgenologischen Untersuchung angeben und
auffinden konnen.

Ich glaube, dafl wir keineswegs gezwungen sind, zu Hypothesen
zu greifen, fiir die bisher keine vollgiiltigen und beweiskraftigen Be-
funde erbracht werden konnten, und die nicht annihernd der Wahr-
heit nahekommen. Wir miissen also Barth, Kappis und Lang recht-
geben, die im Trauma die letzte Ursache jenes Krankheitskomplexes
lokale Malacien nach W. Miiller), insbesondere aber der Osteochondro-
lysis traumatica ansehen.

DaB es sich bei aller Vielgestaltigkeit. der Ost. traumatica um keinen
priméren Entzindungsprozel handelt, sondern nur um eine gestorte,
oft iiber das MaB hinausschieende Gewebsbildung, bedingt durch funk-
tionell traumatische Einfliisse, glaube ich unter Beriicksichtigung der
eigenartigen Kreislaufsverhaltnisse, auf die Pommer in seiner Cysten-
arbeit besonders hinweist, histologisch nachgewiesen und damit die
rontgenologisch wichtigen Befunde Lebs in pathologisch-anatomischer
Hinsicht bestitigt zu haben. Was den zweiten wichtigsten Punkt der
Klarang der Frage betrifft — die Vitalitit des in Losung begriffenen
Knochenknorpelstiickes —, so stehen sich da die verschiedensten An-
sichten und Befunde gegeniiber, die aber so gegenteilig sie erscheinen,
nicht gegen unsere Annahme einer primér traumatischen Genese
sprechen.

"Aus der in der Mehrzahl der Fille erhobenen Nekrose des knécher-
nen Anteils des Herdes ist ja auch die Theorie jener Forscher, die an
eine primire Storung der GefaBversorgung denken, recht gut verstand-
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lich, die organische Nekrose miillte aber demn:.ch auch schon in Fillen
vorhanden sein, wo wir klinisch ein sicheres I'riihstadium der Ost. tr.
vor uns haben. Dabei weist aber der Knochenkern bis auf einzelne
rein lokale Stellen von Zertriimmerungs- und Zersplitterungsherdchen
gut farbbare Kerne, also erhaltene Lebensfahigieit auf. Die allmihlich
sekundir eintretende Nekrose des Knochenkerr.es diirfte zwanglos auch
daraus zu erkliren sein, daBl die mechanischen oder traumatischen
Insulte Fissuren im synchondralen Bereich setzen, zur Zerreiffung von
feinsten Blutgefaflen fiihren, worauf die Befunde alter Blutungen und
Cystenbildungen hinweisen. Die regeneratorischen Bestrebungen des
Organismus, die auf eine Ausfiillung der Liicke mit gleichartigem Ge-
webe und Anlage neuer Blutbahnen hinzielen, werden durch das fort-
wirkende Trauma gestort, ja es kommt stets zu neuen kleinsten Zer-
triimmerungen und damit verbunden zu Gefalverletzungen, Blutungen
und zu einer Callusentwicklung, die wir in unseren Bildern in allen Alters-
stufen sehen koénnen. Die reparatorische Gewebsbildung wird durch
die traumatischen Einfliisse an ihrer Produki.on gehindert, die Zer-
storung tiberwiegt zeitlich tiber den Aufbau, der Knochenkern wird
allmahlich dem Abbau verfallen. Wir haben damit gerade im Verhalten
der Knochenzellen einen Anhaltspunkt zur Altersbestimmung der Ge-
lenkmauserkrankung.

In keinem verwertbarem Zusammenhang ist klinisch wie auch zum
Teil histologisch das Verhalten des Gelenkknorpels, der ja einerseits,
wie ich friiher ausgefiihrt habe, zufolge seiner gréBeren Elastizitdt noch
keine Veranderungen aufzuweisen braucht, wenn auch das subchon-
drale Gewebe schon in seiner Vitalitit schwer geschadigt ist, anderer-
seits an keine GefdBversorgung gebunden ist, sondern seine Aufbau-
stoffe aus der Synovia bezieht.

Es diirfte allein noch die Frage zu beantworien sein, warum gerade
der mediale Kondyl, als Sitz der Osteochondrolysis traumatica erscheint
und wie die unverkennbare Bevorzugung des jugendlichen Alters zu
erkliaren ist. Wir haben am Cond. med. zwei Iieblingsstellen kennen-
gelernt, die eine auf der Hohe der Konvexitat, die andere im Bereich
der Ansatzstelle des hinteren Kreuzbandes, wofiir auller vielen bisher
beschriebenen Fallen unsere Befunde als Beleg herangezogen werden
kénnen.

Wir finden darin Einstrahlungen eines sehnenartigen Gewebes, dessen
Angehérigkeit zum Lig. crue. post. zufolge der Lage des Herdes wohl
nicht in Frage gestellt werden diirfte; wir kérnen daher folgerichtig
annehmen, dal} eine Uberbeanspruchung dieses Bandes;, ofters vor-
kommende Zerrungen bei Uberstreckung des Knies, verbunden mit
Innenrotation (Ludloff) kleinste RiBbriiche im subchondralen Gewebe
erzeugen. Unmittelbare Gewalteinwirkungen diirften in diesem Be-
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reich (innerer Kniewinkel) nicht in Frage kommen. Anders verhilt es
gsich mit den Eindriicken an der Konvexitit, die sowohl unmittelbar
wie mittelbar wirkender Gewalt zuganglich sind (Fall 2). Die Tatsache,
daB bei Kniebeugung die Patella vornehmlich den lateralen Kondyl
schiitzt, die Konvexitit 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 Stellung
verlangen (Bergleute, landwirtschaftliche Arbeiter), diirfte die Hohe
des medialen Femurknorrens eher als Sitz der Erkrankung befunden
werden; hingegen diirften bei Leuten, die viel gehen, Stiegen steigen
{Brieftrager usw.) oder auf gebirgigem Boden ihrem Beruf nachgehen
miissen, durch die wechselnde Bodenbeschaffenheit an den Band-
apparat hohere Anforderungen gestellt werden und iiberméBige
Sperrbewegungen im Knie zur Uberstreckung der Fixationsbénder
fithren. :

Eine dritte Art mittelbarer Entstehung von Knorpelverletzungen
wire durch die Erklirung Kappis gegeben, ,,daB durch tangentiale
Wirkung eines Gelenkteiles auf den anderen gewisse Stanz- und Druck-
wirkungen unter dem EinfluB abnormer Bewegungen oder Kraftein-
wirkungen zustande kommen. Da wir aber wissen, dafl die Gewalt-
einwirkung oftmals nur eine sehr geringe zu sein braucht, um Knorpel-
knochenverdinderungen zu erzeugen, miissen wir wohl letzten Endes
in der Beschaffenseit des Skelettsystems die eigentliche Ursache fiir die
Entstehung der Ost. tr. suchen. Ob es sich dabei um rachitisihnliche
oder hormonale Stérungen handelt, diirfte schwer zu entscheiden sein,
wir konnen vorderhand in Unkenntnis des letzten Grundes nur von
einer Veranlagung gewisser Gelenke auf geringe traumatische Ein-
wirkungen mit den beschriebenen Knorpelknochenverinderungen zu
reagieren, sprechen.

Die Frage, ob eine Friithoperation in Fallen von Ost. tr. angezeigt
ist, kann ich wegen Mangels einer gréBeren Anzahl genau beobachteter
Fille nicht entscheiden; der Operateur wird auch gewil selten in die
Lage kommen, auf Grund réntgenologischer Zufallsbefunde bei véllig
beschwerdefreien Kranken die Frage eines Eingriffes zu entscheiden.
Ich glaube aber, da auch im Friithstadium der Ost. tr. das Ausschnei-
den des Herdes vorgeschlagen werden soll, wenn auch dagegen einge-
- wendet werden kann, daB durch die operative Verletzung der gelenk-
bildenden Teile der Entstehung einer deformierenden Arthritis Vor-
schub geleistet wird, so méchte ich dem entgegenhalten, daB bei friih-
zeitiger Operation, wo, wie in unserem. Fall 1, noch keinerlei Zeichen
arthritischer Verinderungen nachzuweisen waren, die értliche Regene-
rationskraft ausreichen diirfte, den Defekt wenn auch mit niederem
differenziertem Gewebe auszufiillen und damit eine pathologische
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818 K. v. Dittrich:

Knochenknorpelbildung an anderen Stellen des Gelenkes hintanza-
halten.
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z. klin. Chir. 1873. — 19%) Weil, Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. ¥8. — 11%) Weiler,
Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. 22. — 11) Wilms u. Sick, Fortschr. a. d.
Geb. d: Roatgenstr. 9. — 112) Weichselbaum, Virchows Arch. 57. — 11%) Ziegner,
Med. Klinik. 41, 1917. — 1) Ziegler, Virchows Archiv. — 70 502. — 115) Zybell,
Med. Klinik 1910. ‘
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