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Yorwort.

Der Anblick eines Gelenkes bei tabischer Arthropathie bietet eine
geradezu verwirrende Fiille von Verdnderungen, vor deren griindlicher
Erforschung man wohl zuriickschrecken kann. Dementsprechend fehlt
bis heute eine eingehende histologische Bearbeitung dieser Gelenks-
krankheit. Um diese Liicke auszufiillen, standen mir zwei Wege frei.
Der gewohnliche, ein Material aus etlichen Féllen bestehend, so zu
verarbeiten, daBl von jedem einige charakteristische Stellen unter-
sucht werden; oder der ungewchnliche, blof einen einzigen Fall zu ver-
arbeiten, von diesem aber alle Teile des Gelenkes ohne Ausnahme mikro-
skopisch zu untersuchen, so die krankhaften Verfinderungen in ihrer
Gesamtheit zu erfassen und selbst die verstecktesten Winkel dabei
nicht aufler acht zu lassen.

In der vorliegenden Arbeit ist der zweite Weg gewihlt worden, und
man kann sagen, dall vielleicht noch nie ein Gelenk in solcher Voll-
stindigkeit verarbeitet wurde, wie die beiden Kniegelenke des unter-
suchten Falles, die natirlich wegen ihrer besonders schweren Verdnde-
rungen und verwickelten Verhidltnisse zum Zwecke der Verarbeitung
besonders ausgesucht wurden. Dies geschah in der Hoffnung mit diesem
einen Falle moglichst viel und womdglich alles unters Mikroskop zu
bekommen, was die tabische Arthropathie tiberhaupt zu bieten hat.
Es war dies ein Fall von mit Gelenksbriichen verbundener tabischer
Arthropathie, doch konnte wegen vorgeschrittener Heilungsvorginge
mikroskopisch der Beweis der stattgehabten Briiche nicht mehr erbracht
werden. BloB zur Klarung dieses einen Punktes mufite daher ein mog-
lichst &hnlich gelegener, aber noch in einem jingeren Stadium der Hei-
lung sich befindender Fall herangezogen werden, was aber dem befolg-
ten Grundsatz sonst nicht Abbruch tat, da eine blol makroskopische Un-
tersuchung dieses zweiten Falles schon die gewiinschte Klirung brachte.

Beide genannten Wege haben ihre Vor- und Nachteile. Der Nachteil
des eingeschlagenen Weges besteht im Fehlen verschiedener Stadien, also
des Verlaufs. Diesem Nachteil ist in der eben genannten Weise begegnet
worden. Um diesen und vielleicht auch noch manchen anderen Vorteil
des anderen Weges kennen zu lernen, soll spater im Institut auch
einmal eine gréBere Reihe von Fillen untersucht werden. Bei dieser
Gelegenheit konnte man dann auch mehr auf das bisherige Schriftum
eingehen als dies in der vorliegenden Studie geschehen ist.

48%
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Fall 1.

A. Spezieller Teil.

I. Einleitung:

Klinischer Befund: Marie XK., 64 Jahre alt. Beginn der Erkrankung beider
Kniee mit Schwellung; seit 7 Jahren wegen Schmerzen nur zeitweise imstande
zu gehen. Vor 3 Jahren auch Schmerzen in den Handen und Vorderarmen. Schon
im 18. Lebensjahre Gelenksentziindung, besonders in beiden Kniegelenken, die
damals fast 1 Jahr geschwollen waren. Erstes Kind tot geboren, zweites mit
13 Tagen, drittes mit 2 Monaten gestorben. Zwei Kinder leben. Eines augen- und
obrenleidend.

Rechte Ulna unten verdickt, nach Fraktur vor 11 Jahren. Beide Knie-
gelenke hochgradig verdickt und verunstaltet, unter starkem Reiben und Krachen
beweglich. Linkes in Valgus-, rechtes in Varusstellung. Die sonstigen Angaben
aus dem Status praesens seien iibergangen, sie sind in allen Punkten typisch fir
Tabes dorsalis. Besonders an beiden Unterschenkeln war die Tiefensensibilitat
stark gestort.

Die klintsche Diagnose lautet auf Carcinoma mammae, Carcinoma ventriculi,
Tabes dorsalis, Enteritis und schwere Anidmie.

Aus dem Obduktionsbefund (Prof. Erdheim): Scirrhises Carcinom der linken
Mamma. Carcinom der Pars pylorica ventriculi mit peritonealer Aussaat. Tabische
Arthropathie beider Kniegelenke, rechts mit geheiltem Abbruch und Dislokation des
Condylus lateralis tibiae und konsekutivem X-Bein. Links die gleichen Verdnde-
rungen am Condylus medialis tibiae und konsekutivem O-Bein. Mesaortitis luetica.
Akute himorrhagische Nephritis.

Technische Anmerkung. Erst wurden beide Kniegelenke im frischen Zu-
stande méglichst genau makroskopisch beschrieben, dann in Formol fixiert und
darnach die Gelenkskdrper in verschiedenen Stellungen mit passenden Vergleichs-
objekten photographiert. Nun wurden Femur, Tibia und Patelle beider Gelenke
in eine liickenlose Serie von so diinnen Scheiben zerlegt, wie sie zur histologischen
Verarbeitung erforderlich sind und jede Scheibe, um ihre Lage im Gelenk zu
fixieren, in eine schematische Zeichnung der Gelenkskérper eingetragen. Die
Schnittfiihrung war an Femur und Tibia der Hauptsache nach frontal, nur die
abfallenden vorderen und hinteren Kalotten wurden sagittal oder schriag zugesigt,
die Patella sagittal. Von allen so gewonnenen Scheiben, deren iiber 50 waren,
wurden Réntgenbilder angefertigt, die Sigeflachen und die Rontgenbilder be-
schrieben und jetzt erst die groBeren Scheiben in 2—3 Stiicke zerlegt, nur ganz
wenige, zu stark schrig geschnittene, ausgeschieden und die so gewonnenen
149 Stiicke numeriert, um spater ihre Lage im Gelenk genau bestimmen zu
konnen, entkalkt, in Celloidin eingebettet und in Himolaun-Eosin gefirbt. Da
es sich sowohl um Verinderungen des Knochens als auch des Knorpelgewebes
handelte, wurden zum Studium des ersteren dunklere, zu dem des letzteren hellere
Schnitte angefertigt. Nur eine Stelle aus dem rechten Femur wurde in eine liicken-
lose Serie von itber 200 Schnitten zerlegt.

Diemikroskopische Untersuchung geschahin derWeise, daf von allen Schnitten
méglichst genaue histologische Befunde angefertigt wurden, die jedoch hier nicht
wiedergegeben sind. Da aber liickenlos von allen Teilen der Gelenksoberfliche
Schnitte vorlagen, deren Lage im Gelenk genau bekannt war, so konnte aus allen
Schnitten eines Gelenkskorpers eine gesamte Darstellung der histologischen Ver-
inderungen gewonnen werden, die den Vorteil hatte, daBl in ihr nichts fehlen
konnte, was dieser Gelenkskorper an krankhaften Zustinden tiberhaupt auf-
zuweisen hatte. Eine solche Gesamtdarstellung eines Gelenkskérpers ist dann nicht
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nur eine getreue, sondern auch eine vollstindige Wiedergabe seines pathologischen
Zustandes und sie allein ist, wenn auch freilich in gedringter Form, in der vor-
liegenden Arbeit verwendet worden.

IT. Linkes Kniegelenk.
a) Makroskopische Besehreibung.

a) Makroskopischer Befund: Condylus med. des Oberschenkels (Abb. 1a) noch
von recht gut erhaltener Gestalt, Gelenksknorpel aber fast durchwegs sehr stark
aufgerauht. Etwas unterhalb der Facies patellaris inserieren an ihm Bindegewebs-
striange, welche von der nicht tiberknorpelten Seitenfliche des C. med. (= Condylus
medialis) her kommen. An dem abwirts gerichteten, beim Stehen belasteten Ab-
schnitt des C.m. zeigt sein medjaler Seitenrand grofle, knollige, tiberknorpelte,
pilzformige Exostosen (Abb.2 k) und zwischen diesen und dem iiberknorpelten

Abb. 1. Die Kondylen des linken Femurs. Auf etwa 2/, verkleinert. Der untere Kontur des C. 1. (@)

ist verkehrt dachfSrmig infolge der Abniitzung seines medialen Anteiles (¢). Der C. m. (a) ist durch eine

wulstartige Exostose (g) verbreitert und auf seiner hinteren Gelenksfliche sind mehrere Exostosen ()]

emporgewachsen, welche das Niveau des letzten Restes alten, gelben- Gelenksknorpels (¢) bei weitem
{iberragen. Randexostosen des C.1. (f).

Gelenkrand sieht man auf der Sigefliche und dem Réntgenbild eine tief in die
Spongiosa einschneidende mit Knorpel erfiilllte Furche (Abb. 2 1). Bis tiberbohnen-
grofle solche Auswiichse sitzen aber auch mitten auf der Gelenksfliche des C. m.,
und zwar an seiner nach hinten sehenden Fliche (Abb. 15). Ebenda finden sich
noch die letzten Uberreste des normalen, alten, gelben Gelenksknorpels (Abb. 1 ¢),
dessen Niveau von den weilen iiberknorpelten Auswiichsen bei weitem iiberragt
wird. Die Summe aller tberknorpelten, konfluierenden Auswiichse bildet so-
zusagen ein neues, hoch iiber dem alten Gelenksknorpel gelegenes Niveau des
Gelenkskorpers. Auf den Sigeflichen sieht man, wie diese Knochenauswiichse,
deren Spongiosa manchmal nur mittels eines diinnen Stieles mit der Epiphysen-
spongiosa zusammenhingt, sich weithin pilzisrmig iiber den alten Gelenksknorpel
ausbreiten. Es kommt auch vor, daB der alte, gelbe Gelenksknorpel bloB von neuem
weillem Knorpel tiberlagert wird, der eine Fortsetzung jenes Knorpels ist, der die
Auswiichse iiberzieht.

Condylus lat. femoris (Abb.1d) wesentlich kleiner, kiirzer und schmaler
als normal, offenkundig die Folge einer Abniitzung. Hierfiir sprechen zwei par-
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allele, entlang des ganzen C.l. (= Condylus lateralis) ziehende und bloS in den
Knorpel eingegrabene Schliffurchen. Auf der Sigefliche dieser Stelle sieht man
an einer ganz kleinen Stelle aber auch den abgeschliffenen Knochen bloBliegen
und im Rontgenbild sklerotisch (Abb. 2m). Da, wie schon erwahnt, der C.m.
tibiae tief nach abwirts verschoben ist (Abb. 2 @), dadurch der C. m. femoris mit
nach abwirts geglitten ist und so die Langsachse des Femur (x—=x) gegen die der
Tibia (y—y) sozusagen nicht nur eine Dislocatic ad axim, sondern auch eine

Abb. 2, Rintgenbild einer frontalen Sdgescheibe des linken Kmiegelenkes. Natiirliche GréBe. Der

C. m. tibiae (a) ist tief nach abwarts verlegt, daher die Langsachse des Femurs (z— ) gegen die der

Tibia (y—%) in Varusstellung und gleichzeitig ad latus disloziert. Bei b, ¢ reitet der C. 1. fem. auf

der Eminentia intercondyloidea und beide sind usuriert. 7 = knodcherne Xonsole der Tibia, die mit

dem. C. m. fem, (¢) und seiner Exostose (k) artikuliert. ¢ == durch Zug des Kapselansatzes entstandener

Auswuchs. Trajektorielle Struktur beider Auswilchse f, i. Osteosklerose der iiberbelasteten Kon-
dylen (@, q), Porose der entlasteten (u, £.)

solche ad latus erlitten hat, ist bei dem dabei resultierenden Genu varum (Abb. 2)
auch der C. 1. femoris in der Weise mit disloziert, dafl sein der Incisura intercon-
dyloidea nahe gelegener Anteil (Abb. 2 b) auf die Gegend des Tuberculum inter-
condyloideum laterale Tibiae (Abb. 2 ¢) zu reiten kommt. Auf diesen verhaltnis-
maBig kleinen Anteilen beider lateralen Condylen ruht die ganze Last und darum
sind diese Beriihrungsflichen stark abgeniitzt, was wieder die Varusstellung um
einiges mildert. Speziell der C. 1L femoris zeigt dieser enormen Abniitzung ent-
sprechend im Querschnitt statt der normalen Bogengestalt seines Gelenksknorpels
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eine verkehrt dachférmige (Abb.2), wobei: die kleinere, stark abgeniitzte, iiber-
lastete Dachfliche (Abb. 2 b) stark aufgerauht ist (Abb. 1 e) und die genannten
Knorpelschliffe trigt, wihrend die gréBere am lateralen Gelenksrand (Abb. 2 d)
entlastet und glatt ist, beim Stehen wenigstens keinen Kontakt mit der Tibia
(Abb. 2 ¢) hat, und sozusagen aus einigen iiberknorpelten Knochenauswiichsen
zusammengesetzt wird. Randexostosen erstrecken sich von der abwirts sehenden
Partie an nach riickwirts (Abb. 2 /) bis zum hintersten Ende des C.1. Da, wo
diese in die Facies patellaris tibergeht, findet sich ebenfalls eine iiberknorpelte
Exostose zwar nahe dem Rande, aber doch noch im Bereiche der iberknorpelten
Gelenkfliche.

Facies patellaris zeigt nur im lateralen Anteil einen Rest gelblichen, wenn
auch rauhen Knorpels und grofie Randexostosen, die am medialen Rand viel
grofer sind als am lateralen und oberen.

Auf der Sagefliche beider Condylen und der Facies patellaris an vielen Stellen
die Knochenknorpelgrenze auffallend wellig-zackig. Dies ist an den Réntgenbildern
der Scheiben noch deutlicher, weil diese Grenze durch einen breiten, stark schatten-
gebenden Zug betont ist, den erst die histologische Untersuchung aufkléren wird.

Tibia. Ein Blick auf die Abb.3 zeigt den grofilen Unterschied der Tibia-
gelenkfliche beim vorliegenden Fall (B.) und einem Vergleichsfall (A.). Der C. L
(@, a;) an Grofle, Gestalt und Lage etwa normal; der C, m. jedoch (b, b,) etwa
aufs Dreifache vergrofert, abnorm, und zwar tief schiisselformig gestaltet und
sehr tief fuBwarts herabgesunken. Diese abnorme ‘Gestalt und Lage sieht man
noch besser auf dem Roéntgenbild der frontalen Sigeflache (Abb. 2 ¢). Es macht
den Eindruck, als sei der C.m. abgebrochen, abwirts geglitten und schon seit
langem in dieser fehlerhaften Stellung angeheilt. Beim Blick von oben jedoch
bleibt es vorliufig schwer verstdndlich, wie die tief schiisselférmige Aushohlung
des C. m. einerseits und der Umstand, daBl sein Gelenksknorpel nirgends fehlt
andererseits, zu erklaren sind. Die aulerordentliche VergroBerung des C. m.
wird z.T. dadurch herbeigefithrt, daB ein verhiltnisméfig diinner, konsolen-
formiger, periostaler Auswuchs entstanden ist (Abb.3e, f, 2 f), dessen Knorpel-
itberzug mit dem des C. m. ein Ganzes darstellt (Abb. 2 o), so daB} die Grenze zwischen
beiden medial nur leicht angedeutet ist, (Abb. 3 ¢) withrend vorne, wo die Konsole
kleiner ist (Abb. 3 ¢) und sich an der Vergroferung der Gelenkfliche nicht be-
teiligt, zwischen ihr und dem vorderen Rand des C. m. eine tiefe Furche (Abb. 3 d)
zu sehem ist. Diese konsolenférmige, marginale Verbreiterung des C.m. greift
an seinem hinteren Rand weit iiber den Tibiaschaft vor und héngt sogar stark
iiber; dies ist an seinem medialen Rand schon viel weniger der Fall (Abb. 2 f),
und vorne am wenigsten. )

DaB die geschilderte Konsole (Abb. 2 f) ein periostaler Auswuchs ist, erkennt
man auf den frontalen Sigeflichen, wo man sieht, dafl ihre Spongiosa der alten
Tibia corticalis (Abb. 2 g) aufgelagert ist. Doch hat die Konsole ihre eigene, sub-
periostale, kompakte Corticalis {Abb. 2 &), was bei ibrer Mitverwendung als Trag-
flache fiir den C. m. femoris selbstverstindlich ist. Ganz damit stimmt es tiberein,
daf} die Spongiosa dieses vollig neuen Knochenauswuchses eine streng trajektorielle
Architektur aufweist, die vollig iibereinstimmt mit, der eines Balkens, der an dem
einen Ende festgemacht, am anderen auf Biegung belastet ist. In Abb. 2 f sieht
man 2 sich etwa rechtwinkelig iiberkreuzende, facherformige Scharen von Balkchen,
die von der Basis gegen den Rand und gleichzeitig von der unteren zur oberen
und von der oberen zur unteren Fliche ziehen. Abb. 4 zeigt die Réntgenbilder
derselben Konsole aus drei anderen Scheiben (A, B, C), an denen man die hier
ungiinstig getroffene trajektorielle Struktur nicht mehr gut sehen kann, wohl
aber eine in A am besten sichtbare, an der differenten Spongiosaanordnung erkenn-
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bare Dreischichtung @, b, ¢, welche 3 iibereinanderliegenden Bauperioden ent-
spricht, die jiingste feinstbalkige zu oberst, was in der Tat einem an der oberen
Blache sich abspielenden enchondralen Wachstum entspricht.

Im allgemeinen ist die Spongiosa des viel schwerer belasteten C.m. viel
groberbalkig als die des mehr entlasteten C. 1., welches Verhaltnis selbstverstand-
lich auch am Femur zu erkennen ist (Abb. 2).

Abb. 8. Die linke Tibia (B) und normales Rontrollobjekt (A). Der vergroferte und tief gelegene
C.m. (%) ist durch die Knochenkonsole (e, ) verbreitert. Der C.L (a) ist ungefdhr normal gelegen
und gestaltet. » = Exostosen an seinem vorderen Rand. Verkleinerung auf etwa %/.

Sehr lehrreich ist auch die Betrachtung der durch die obere Tibiametaphyse
gefithrten queren Sagefliche; denn da sieht man, wie der alten zirkuldren Tibia-
kompakta bloB medial eine periostal mit Kompakta abschlieBende neue Spongiosa
aufgesetzt ist, so dafl die Gesamtkompakta eine spongiosagefiillte 8 bildet.

Die Gelenksflichen beider Kondylen breit werschmolzen, so daf es Tubercula
intercondyloidea (Abb. 3 g) gar nicht und eine Fossa intercondyloidea ant. et post.
(Abb. 3 %, ;) so gut wie gar nicht mehr gibt. Alter Gelenksknorpel nirgends
mehr auffindbar, der Gelenksknorpeliiberzug fehlt aber nirgends, ist jedoch mit
Ausnahme der Randexostosen vollig aufgerauht (Abb. 3 a, b), namentlich am C. m.,
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von dessen Gelenksknorpel stellenweise (Abb: 3 k). Bindegewebsstrange auslaufen,
welche zu den schon erwihnten des C. m. femoris ziehen.

Exostosen gibt es entlang allen Randern des C. L, so hinten stark iiberhéingende
(Abb. 3 I), hinter der die Gelenkskapsel 2 bohnengroBe, bewegliche Knochenstiicke
fithrt; ferner entlang dem ganzen lateralen Rand, in einem Abstand vom iiber-
knorpelten Gelenksrand ein kantenférmiger, senkrecht nach oben gerichteter
Auswuchs (Abb. 3 m, 21), der offenkundig unter dem Einflufl der hier durch
Dehnung stark gespannten Kapsel entstanden ist, wie das aus Abb. 2 erhellt, wo
man sieht, wie sehr sich der Kapselansatz am C. 1. femoralis durch die Subluxation
von dem C. L tibiae entfernt hat. Diese Abbildung zeigt auch wieder die trajek-
toriell-faicherige Anordnung der Spongiosa
dieses Auswuchses. Endlich vor dem vorde-
ren Rand desC.1. groBe iiberknorpelte Knochen-
auswiichse (Abb. 3 »), median von ihnen ent-
springt das Ligamentum eruc. ant. Diese
Exostosen formieren zusammen, dhnlich wie
am C. m. femoralis ein neues Niveau der Ge-
lenkflache, welche hoch iiber dem alten liegt.
Dieses aber ist auf der Sigefliche noch an
dem hier erhaltenen Rest alten Gelenksknor-
pels erkennbar. Dieser zeigt eine kleine Liicke,
durch die die Spongiosa des Auswuchses mit-
tels eines diinneren Stieles mit der Epiphy-
senspongiosa zusammenhéngt. Dennoch wur-
zeln diese vor dem Gelenksrand liegenden Ex-
ostosen doch noch im Bereiche des alten
Knorpels. .

Patella. Auch hier der Gelenksknorpel
nicht alt und gelb, sondern neu und weil,
restlicher Anteil im ganzen, medialer mit Aus-
nahme des unteren Anteiles rauh und an einer
Stelle geht vom XKnorpel ein Bindegewebs-
strang ab. Am lateralen Rand glatte Rand-
exostosen, am medialen ein einspringender
Defekt, in dessen Bereiche ein bindegewebig
gestieltes und im Bindegewehe eingeschlossenes snp,. 4. Die periostale Knochenkonsole der
hartes Gebilde liegt. Gleicher Defekt mit ge- A4bb. 2 (f) an 3 anderen Stellen. Rontgen-
stieltem Gebilde auch am C. m. tibiae. g%gf;;:miarmrﬁfher Grgﬁe- “, I:i’ ‘= 3

Synovialis entsprechend den starken Zer- g;;fﬁgfosa_aupem on der
rungen des subluxierten und schlottern-
den Gelenkes auflerordentlich stark bindegewebig verdickt und weil, insbesondere
von netzférmig verflochtenen Bindegewebsstringen durchzogen, in die harte
. knocherne Gebilde eingelagert sind. Die Strange springen leistenférmig ins Gelenks-
lumen vor, zwischen ihnen verschieden tiefe Buchten in die man zuweilen die Finger
einlegen kann. Synovialzotten ebenfalls weill, aber wenig bemerkbar. Menisci
verhdltnismaBig gut erhalten, bald glatt, bald zerfetzt und auffallend weich.

L B

b) Histologische Befunde.

o) Der linke Femur.

Unter den 40 Schnitten, die vom linken Femur angefertigt wurden, besteht
nirgends die ganze Dicke des Gelenksknorpels aus altem wunverdndertem hyalinem
Knorpel. Doch finden sich Stellen, wo die tiefere Lage des alten Gelenksknorpels



754 A, R. Moritz:

noch unverandert ist und dann ist die Grundsubstanz hyalin (Abb. 5a) und rot-
violett; die Knorpelzellen stehen einzeln oder in Gruppen von zweien oder dreien
(Abb. 5 b), sind rund und haben dunkelblaue Héfe. Farbe der Grundsubstanz
in der oberen Schicht hell, in der Tiefe dunkelblau, wo die dunkelblauen Zellhéfe
miteinander zusammenflieBen konnen. Praparatorische Verkalkungszone licht,
von ziemlich gleichméBiger Dicke, an den Ansitzen der Bilkchen ganz kleine,

f ) q

Abb. 5. Alter unverdnderter Gelenksknorpel der Abb. 1¢, bei 42facher Vergr. h, © = Weichselbaumsche

Liicken in der mit dem Pannus (f) liberzogenen Gleitschicht (9). @ = hyaline Knorpelgrundsubstanz;

b = Knorpelzellen mit blauen Ho6fen; ¢ = priaparatorische Verkalkungszone; d = knocherne Grenz-
lamelle mit Bilkchenansatz (e).

kurz-zapfenformige Fortsazte (Abb. 5 ¢) in die knécherne Grenzlamelle entsendend
(Abb. 5d). Diese ist diinn, gerade, ununterbrochen und in regelmifigen Ab-
stdnden inserieren die subchondralen Balkchen (Abb. 5¢) an ihr.

Die Oberflache dieses alten Gelenksknorpels mit einem méfig dicken Pannus
itberzogen (Abb. 5 f), unter dem die Gleitschicht sehr viele Weichselbaumsche
Liicken aufweist. Man sieht sie in allen Stadien der Entwicklung, von der be-
ginnenden Aufhellung der Grundsubstanz um die Knorpelzellen, bis zur Auf-
losung der Kittsubstanz und VergroBerung der Zellhdhlen zu erst maBig grofien,
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noch spaltférmigen Liicken (Abb. 5 £), dieschlicBlich zu riesigen Réumen ver-
schmelzen (Abb. 5 1), die zackige Zellen und lockere Fibrillen mit viel Odemfliissig-
keit enthalten.

Eine andere Verénderung, die dieser alte Gelenksknorpel eingeht, findet sich
in seiner superfiziellen Lage und besteht in einer Beschidigung der Gleitschicht.
(Es ist in unserem Institute Brauch, die oberflachliche, klein- und plattzellige
Schicht des Gelenksknorpels ,,Gleitschicht* zu nennen und die tiefere, blaue,
grofizellige, radiar strukturierte ,,Druckschicht®’.) Thre Oberfliche wird abgerieben
und rauh und iiberzieht sich manchmal mit einem bindegewebigen Pannus (Abb. 5 f,
6 a). Wo aber die mechanische Uberbeanspruchung starker ist, ist die Gleit-

Abb. 6. Die Stelle d der Abb. 2 und 12, bei 25tacher Vergr. C. 1. fem. sin. Uber einem Rest alten,

unverinderten EKnorpels (f) tabische Knorpelverinderung im Beginn (b) und vorgeschritten {¢) mit

proliferierten radidren Zellreihen (¢) der Druckschicht und faseriger Grundsubstanz (¢); die priapa-
ratorische Verkalkungszone (i) verbreitert, in sie vordringende Markgefdafe (m, ¢).

schicht noch tiefer abgerieben, und der Pannus fehlt aus der gleichen Ursache
ebenfalls. Am Gelenksrand, wenn hier die Belastung geringer ist, wird der Pannus
nicht abgerieben und erhalt sich.

Im ndchsten Stadium der Knorpelverinderung sieht man in der Gleitschicht
eine Vermehrung der Zellen in horizontalen Gruppen. Einige von diesen Zellen
vergrofert und blasig und stellenweise mit kleinen Hohlen in der hyalinen Knorpel-
substanz an der Stelle verschwundener Knorpelzellen. Mit der Verdnderung der
Gleitschicht geht hiufig eine solche der Druckschicht Hand in Hand und zwar
sieht man zuerst, dal die Grundsubstanz niher der Gelenksfliche durch Quellung
ihr Volumen vergrofert und heller wird, wobei die rote Grundsubstanz zuerst
blaB ist (Abb. 6 ) und spéater dunkelblau wird (Abb. 6 ¢). Die Knorpelzellen ver-
mehren sich und stehen in radisr gerichteten Reihen (Abb. 6 b, ¢). So wird der
Gelenksknorpel dicker (vgl. Abb. 6 links und rechts). Um diese Zeit kann der
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tiefe Anteil der Druckschicht noch normal und unverandert sein (Abb. 6 f). Je
weiter diese Verinderung geht, desto dicker wird der Gelenksknorpel und diese
makroskopische Verinderung des Knorpels driickt sich auch schon im makro-
skopischen Bilde aus. Wo die Veréinderung erst im Beginn der Entwicklung
steht, sieht namlich der Gelenksknorpel makroskopisch gelb, elfenbeinfarben,
also ganz normal aus; wo aber die Veranderung hohergradig ist, erscheint der
Knorpel makroskopisch weiB, so, wie bei jugendlichen Individuen und durch die
genannte Quellung kommt es zur Niveauerhebung. SchlieBlich besteht der

Abb. 7. Tabisch verinderter und stark abgeriebener Gelenksknorpel des C. 1. fem. sin., etwa der Stelle e

in Abb. 12 entsprechend, unfern dem Schliff. Vergr. 40fach. Die Gleitschicht fehlt, die bloBSliegende

Druckschicht (f) zerfetzt, mit Rissen (e), Brutkapseln (¢) in ihrer Nahe. In der Druckschicht die

Grundsubstanz (b) faserig, die Zellsdulen (@) proliferiert, z. T. schleimig degeneriert (¢). Viele Mark-
buchten (k) dringen in den Knorpel ein.

Gelenksknorpel in seiner ganzen Dicke aus solchem verdnderten Knorpel (Abb. 7
bis 10) und dies ist sogar beinahe iiberall der Fall. Die wenigen Ausnahmen kommen
weiter unten zur Sprache.

Ein weiteres Stadium dieser Knorpelverinderung besteht in Demaskierung
der Grundsubstanzfibrillen in der ganzen Dicke des kalklosen Gelenksknorpels
(Abb. 7 b). Die Zellgruppen sind in radidrer Richtung fast bis zur Oberfliche ver-
langert und vermehrt, dabei verhdltnismafBig schmal und dicht gelegen. Grund-
substanz verfallt herdweise der schleimigen Degeneration und wird dunkelblau.

Im weiteren Zuge dieser Verénderung findet man in der tieferen Knorpel-
schicht groBe, vollkommen schleimig degenerierte Zellhaufen, woraus scharf be-
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grenzte Hohlen mit amorphen, dunkelblanen Schollen resultieren (Abb. 7 ¢), die
entsprechend den Zellgruppen, aus denen sie hervorgegangen sind, ovale Gestalt
haben, aber nur selten noch lebende Zellen aufweisen (Abb. 7 d).

Diese Verdnderung der Druckschicht kann sich sogar bei noch erhalfener
Gleitschicht finden, liber der noch ein aufgerauhter Pannus vorhanden sein kann.
In diesem Stadium erreicht der degenerierte Gelenksknorpel die pathologische
Dicke bis zu 5 mm.

Das weitere Schicksal des degenerierten Gelenksknorpels vollzieht sich so,
dalBl die Gleitschicht durch Abreiben vollig verloren geht, die Druckschicht bloB-

Abb. 8. Gelenksknorpel des C. 1. fem. sin. bei 33facher Vergr. Riesige Brutkapseln (b) in Begleitung

der rotumsdumten (f) Risse (a), von diesen z, T. rings umgeben. Gerade diese Region in lebhafter

enchondraler Ossifikation mit vielen eingedrungenen Markbuchten (i, %) stehengebliebenen Frag-

menten von Knorpelkapseln mit groBem Kriimmungsradius (¢). d = radiir; e — wirr gefaserter
Knorpel.

liegt, von radidren Spalten zerkliiftet wird (Abb. 7 e, 13 k), wobei die Oberfliche
ganz rauh und uneben wird (Abb.7f, 13 n). Die Rinder der radisiren Spalten
erscheinen dunkelrot (Abb. 8 f) und in der so arg ladierten Druckschicht treten
viele Brutkapseln auf (Abb.7g¢, 85). Solche finden sich besonders schén aus-
gebildet in Begleitung der tiefen, radidren Einrisse (Abb.7e, 8 a) im kalklosen
Gelenksknorpel. In einer solchen Brutkapsel liegt eine abnorm grofie Zahl von
dichtstehenden Knorpelzellen (Abb, 8 b) von einer dicken Knorpelkapse! (Abb. 8 g)
eingeschlossen. Dadurch, dafl der ganze Knorpel infolge aller seiner Verande-
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rungen widerstandsunfahig geworden ist und die Flichen im Spalt aneinander
reiben, kommt es zu einer weiteren Zerkliftung des Knorpels, wobei die einzelnen
Brutkapseln als grofe kugelige Gebilde allmihlich frei werden, die, zum Zeichen
dafiir, daBB sie aneinander reiben, eine intensiv rote Oberfliche besitzen. Hier
fanktionieren also die freigewordenen Brutkapseln nach Art eines Kugellagers.
Es konnte sein, dal solche freigewordene Brutkapseln zum Ausgangspunkt von
Gelenksméusen werden. Wird die Region dieser Brutkapseln, von der sofort zu
besprechenden, andauernd fortschreitenden enchondralen Ossification des Gelenks-
knorpels erreicht (Abb. 845, 4), so werden allméhlich simtliche Zellen aus den
Kapseln ausgersumt, wobei groBere Fragmente der besonders dicken Kapsel mit
groffem Kriimmungsradius persistieren (Abb. 8 ¢).

Um diese Zeit wird die bloBgelegte Druckschicht durch Abreiben immer
niedriger und an solchen Stellen kann die praparatorische Verkalkungszone auf-
fallend dick und besonders dunkelblau werden. Geht der Proze8 noch weiter,
so wird auch der kalkhaltige Knorpel von der Zerstdrung ergriffen und wird zu
kleinen Partikelchen zermiirbt.

Das Wesen der eben geschilderten Gelenksknorpelverdnderung besteht also
in einem primdr degenerativen Vorgang der Grundsubstanz, der sie fiir den Ge-
brauch widerstandsunfahig macht, wodurch es zur beschleunigten Abniitzung des
Knorpels kommt. Diese Abniitzung geht speziell beim Tabiker infolge des Mib-
brauches seines Gelenkes besonders schnell vor sich und die reaktive Zellver-
mehrung im Knorpel kann auf die Dauer die Abniitzung des Knorpels nicht wett-
machen. Derselbe MiBlbrauch des Gelenkes, der die Abniitzung des weich ge-
wordenen Knorpels beschleunigt, ist es wahrscheinlich auch, der seine Degenera-
tion verursacht. So libt sich sowohl die Degeneration, als auch die Abniitzung
des Knorpels auf die gleiche Ursache zuriickfithren. Welche weiteren Vorginge
zur Ausbesserung dieses Schadens sowobl unterhalb als auch oberhalb des ver-
dnderten Knorpels sich abspielen, vgl. das Folgende.

Eine typische Begleiterscheinung der eben geschilderten Verdnderung am
Gelenksknorpel ist die Neubelebung der enchondralen Ossification an der Knochen-
Knorpelgrenze. Bei noch wenig verandertem Knorpel ist die kngcherne Grenz-
lamelle und die fast gleichbreite priaparatorische Verkalkungszone noch fast ganz
unverdindert. Wo abher die Verinderungen des Knorpels einen hoheren Grad er-
reicht haben, sehen wir alle Anzeichen einer aktiven, aber abnormen enchondralen
Ossification (Abb. 6, 7, 10). Diese geht nicht iiberall gleichzeitig vor sich. So treffen
wir sie stellenweise in voller Aktivitét an, die Markbuchten tief in den verkalkten
Knorpel eingedrungen (Abb. 6 ¢, 7k, 10 @) und stellenweise wieder vollig rubend, wie
die nirgends unterbrochene kndcherne Grenzlamelle zeigt. Aber ganz abnorm tief in
die Grenzlamelle und Spongiosa eingreifende Einschliisse kalkhaltigen Knorpels deu-
ten darauf hin, daB hier lebhafte und abnorme enchondrale Ossification vorange-
gangen sein muB. Die neu aufgenommene enchondrale Ossification hat, da sie sehr
bedeutend ist, natiirlich zur Folge, dall die Knochen-Knorpelgrenze sich in der
Richtung gegen die Gelenkshéhle verschiebt, der Knochen also linger wird. Da
eben dieses Vorriicken der Knochen-Knorpelgrenze an verschiedenen Stellen sehr
verschieden weit gediehen ist. ist die Knochen-Knorpelgrenze, wie schon makro-
skopisch beschrieben, in sehr charakteristischer Weise grob wellenformig, im Gegen-
satz zu ihrem ebenmdfBigen Verlauf unter normalen Umsténden. Der Grund fir
dieses ungleichmiBige Vorriicken ist klar erkennbar, denn je stirker die oben
geschilderte Gelenksknorpelverimderung ist, desto rascher schreitet die enchondrale
Verknocherung vor, und am raschesten da, wo anstatt des alten verdnderten
Gelenksknorpels ein vollig neuwer, geflechtartiger den Gelenksiiberzug darstellt,
von dem weiter unten noch die Rede sein wird.
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Dies erhellt aus Abb. 9, wo man nebeneinander hyalinen Gelenksknorpel -(¢)
neben faserigem (a, b) sieht, der bei b in Nachahmung normalen Gelenksknorpels
radidr gefasert ist, wéhrend er bei @ wirrfaserig ist. Wohl geht sowohl am hyalinen
(¢} als auch am Faserknorpel (d) enchondrale Ossification vor sich, aber ain letzteren
so viel lebhafter, daB sie beim Ubergang vom einen zum anderen einen stufen-
férmigen Absatz macht (f), an dem man leicht ermessen kann, welchen Vorsprung
die enchondrale Ossification im Bereiche des Faserknorpels gegeniiber der im
hyalinen Knorpel erreicht hat.

Ist es schon pathologisch, daB bei einem 64 Jahre alten Individuum am
Gelenksknorpel enchondrale Verkndcherung auftritt und dies sogar vielfach

;

B N\~

Abb. 9. Beschieunigte enchondrale Ossification. Ossification im neuen Faserknorpel am C.m. des

inken Femurs bei 83facher Vergr. Hyaliner alter Gelenksknorpel (¢) neben neuem wirr = (@) und

radidr = (b) gefasertem Faserknorpel mit stufenfsrmigem Vorriicken (f) der kndchernen Grenzlamelle

des Faserknorpels gegen die Gelenkshohle infolge der auffallend lebhaften enchondralen Ossifi-
cation (d).

auBerordentlich lebhaft, so kommt das Pathologische dieses Vorganges auch noch
darin zum Ausdruck, daB die morphologische Erscheinungsform dieser en-
chondralen Ossification vom normalen Bilde abweichen kann. Beim Blick auf
die Abb. 6 hat man in der Tat den Eindruck eines Knorpels, der sich zur en-
chondralen Ossification anschickt, denn ein ruhender Knorpel (1), eine Knorpel-
wucherungszone in Saulenanordnung (c), eine in sie vor kurzem vorgeriickte
praparatorische Verkalkungszone (i) liegen vor, und schon dringen abbauende
Markbuchten in sie (g) vor, und sogar tiber sie hinaus in die noch kalklose Knorpel-
wucherungszone (m).

Die erste Erscheinung dieser abweichenden enchondralen Verknocherung be:
steht naturgemaB darin, daf die priparatorische Verkalkungszone gegen den
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kalklosen Knorpel um ein Stiick vorriickt. Dies ist besonders deutlich in Abb. 6
zu sehen, wo die priparatorische Verkalkungszone 7 des wuchernden Gelenks-
knorpels ¢ ein gut Stiick weiter vorgeriickt ist, als die préparatorische Verkalkungs-
zone % des alten unverdnderten Gelenksknorpels f, wobei der Ubergang bei k&
liegt. Dies geschieht zuweilen schon um eine Zeit, wo die oben geschilderte Ver-
anderung den kalklosen Knorpel noch nicht in seiner tiefsten Schicht ergriffen
hat. Dann zeigt natiirlich der neue verkalkte Knorpel ganz den Typus alten
Gelenksknorpels, denn er kann nachher infolge der Verkalkung die Versinderungen,
die der kalklose Knorpel spater eingeht, nicht mehr mitmachen; wiewohl er voll
lebendig ist, kann er dann namlich weder Zellwucherung noch eine Quellung der
Grundsubstanz durchfithren.

Abb. 10. Kwnochen- Knorpelgrenze des C. 1. des linken Femurs bei 40facher Vergr. In den total ver-
inderten Gelenksknorpel (¢) dringen Markbuchten (g, @) vor und unterbrechen vielfach die jetzige
priparatorische Verkalkungszone (f). Die alte priparatorische Verkalkungszone (b, ¢) liegh zum groBen
Teil unabgebaut in Form von Einschlilssen der Knochenbilkchen. Zwischen der alten (¢) und der
neuen praparatorischen Verkalkungszone (f) eine dichte Spongiosa, diese stellenweize von kalk-
haltigem Xnorpel (k) durchzogen, der die alte und neue priparatorische Verkalkungszone verbindet.

Dieses Vorriicken der préaparatorischen Verkalkungszone geschieht aber auch
ausnahmsweise diskontinuierlich, d. h. mit Uberspringung einer Schicht kalklosen
Knorpels, welcher dann zwischen der alten praparatorischen Verkalkungszone
unten und der neuen oben zu liegen kommt. Ein Bild dieser Art wird im rechten
Kniegelenke weiter unten beigebracht werden. In einem solchen Falle geht dann
die enchondrale Ossification ebenfalls diskontinuierlich vor sich, d.h. die alte
praparatorische Verkalkungszone wird nicht vollig abgebaut, sondern blof mehr-
fach perforiert, bleibt also der Hauptsache nach erhalten, wihrend die durch-
bohrenden. Markbuchten an der neuen praparatorischen Verkalkungszone oben
eine sehr lebhafte und vollstdndige enchondrale Ossification einleiten. Nach
lingerer Zeit findet man dann die alte praparatorische Verkalkungszone, als solche
leicht erkennbar, im Knochengewebe eingeschlossen, wihrend hoéher oben am
neuen verkalkten Knorpel die enchondrale Ossification lebhafter vorriickt. Diese
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zwei deutlichen priparatorischen Verkalkungszonen iibereinander mit trennendem,
kalklosem Knorpel dazwischen erinnern lebhaft an die gleiche Erscheinung bei
der Rachitis in Heilung nach Schmorl. Die Verhaltnisse sind auch in beiden Fallen
einigermafen &hnlich: Ein langer Stillstand der enchondralen Ossification, was
beim Erwachsenen physiologisch, bei Rachitis pathognomonisch ist; in beiden
Fallen wird nach langer Pause die enchondrale Ossification wieder aufgenommen,
beim erwachsenen Tabiker als pathologische Erscheinung an dem verdnderten
Knorpel, beim Rachitiker als Wiederaufnahme der physiologischen enchondralen
Ossification an der normalen Knorpelwucherungszone nach Heilung der Rachitis,
und in beiden Fillen wird die alte praparatorische Verkalkungszone ohne regulire
enchondrale Ossification dem Untergange im Rahmen des Knochenumbaues
preisgegeben. So vollzieht sich bei der Tabes in dem aufquellenden und prolife-
rierenden Gelenksknorpel mit seinem reger gewordenen Stoffwechsel ganz Analoges,
wie in der normalen Knorpelwucherungszone mit ihrem ebenfalls regen Stoff-
wechsel beim rachitischen Kind, d. h. beide verkalken diskontinuierlich.

An das eben geschilderte Bild erinnert das folgende iiberaus hiufig anzutreffende
und in Abb. 10 wiedergegebene Verhalten. Man sieht ndmlich die an der An-
ordmung der Zellen (b) und der welligen Binderung (¢) noch leicht erkennbare
alte priaparatorische Verkalkungszone an vielen Stellen durch Markkanile (d)
durchbrochen, durch sie fragmentiert und trotzdem noch deutlich als eigene
Schicht erhalten, wihrend der neue, proliferierte (¢) und seither schon bis f ver-
kalkte Knorpel, durch die in ihn (#) und iiber ihn hinaus in den kalklosen Knorpel
vorgedrungenen Markbuchten (g) in weit ausgedehnterem Mafle zerstort wird.
Es ist klar, daf} die neue priaparatorische Verkalkungszone dem Abbau viel leichter
verfallt als die alte. Indem nun die neuen Markbuchten nach und nach mit Knochen-
gewebe ausgekleidet werden (), entsteht zwischen der zum groBen Teil stehen
gebliebenen aber iiberrannten alten (¢) und der in dem wuchernden Knorpel
stéindig vorriickenden neuen Kalkzone (f) eine immer breiter werdende, sehr dichte
Knochenlage (¢) die von Stelle zu Stelle radisir von einem kalkhaltigen Knorpel-
einschluBl durchzogen wird (k), der die alte und neue Kalkschicht verbindet. So
riickt die alte praparatorische Verkalkungszone immer weiter von der neuen Zone
enchondraler Ossification ab und ihr Erhaltensein hemmt offenbar den endgiiltigen
Umbau der neu entstehenden subchondralen Spongiosa. So bleibt eine sehr breite,
von ¢ bis f reichende, dicht gebaute, aus kalkhaltigem Knochen und Knorpel
zusammengesetzte, subchondrale Zone lange Zeit bestehen, welche radiologisch
eine auffallend breite, stark schattengebende, gewdhnlich sehr unregelmaBig ver-
laufende Schicht abgibt, die als besonders charakteristisch zu bezeichnen ist.

Die Wirkung der neu aufgenommenen enchondralen Ossification kann schlieB-
lich die sein, daB der alte, in Wucherung geratene Gelenksknorpel ganz oder fast
ganz verschwindet. In einem solchen Falle setzt sich dann die enchondrale Ossi-
fication unbehindert und sogar in beschleunigtem Tempo (Abb.9d) in jenen
vollig neuen Faserknorpel (Abb. 9 8) fort, den der die frithere Gelenksoberfliche
iiberziehende Pannus hervorgebracht und auf sie abgelagert hat. Solchen Bildern
begegnet man insbesondere nahe dem Gelenksrand. Dieser vollig neue, aus dem
Pannus hervorgegangene Faserknorpel (Abb.9a, b), ist von dem proliferierten
alten, hyalinen Knorpel (Abb. 9 ¢) meist leicht zu unterscheiden, wiewohl die
Grenze zwischen beiden nicht immer so scharf ist wie in Abb.9g¢. Der neue
Faserknorpel hat folgende Eigenschaften: Er zeigt auffallend viele, aber einzeln
stehende Knorpelzellen (Abb. 9 ), die Grundsubstanz meistens wirrfaserig (Abb.9 a),
manchmal in Nachahmung normalen Gelenksknorpels radisr gefasert (Abb. 9 d),
stellenweise schleimig degeneriert (Abb.97). Wenn solcher Faserknorpel von
enchondraler Ossification erreicht wird, so erscheint die priparatorische Ver-

Virchows Archiv. Bd. 267, 49
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kalkungszone ganz besonders breit, die GefiaBe dringen ganz besonders tief ein
(Abb. 9 d), die Markbuchten ebenfalls und sind z. T. mit Knochen ausgekleidet,
mit einem Worte, die enchondrale Ossification ist besonders lebhaft. An solchen
Stellen sieht man im Réntgenbilde an der Knochen-Knorpelgrenze statt der
normalen feinen Schattenlinie eine viel breitere verwaschene Linie. Der neue
faserige Gelenksknorpel breitet sich am Gelenksrand auch der Fliche nach auf
Kosten der Synovialis und des Periosts aus, vergroflert damit die Gelenksfliche
und wird auch hier in gleicher Weise enchondral ossificiert. An anderen Stellen
kommt es daselbst auch zur Ausbildung von Randexostosen, deren Gelenksfliche
mit Faserknorpel, die iibrige Flache mit Periost iiberzogen ist.

Abb. 11. Ezostose mitten auf der Qelenksfliche des C. m. des linken Femurs, entsprechend Abb, 1b

bei 15facher Vergr. b = Bindegewebsiiberzug der Exostose; d = alter Gelenksknorpel, die Spongiosa

der Exostose (@) von der der Epiphyse trennend, der durch enchondrale Ossifikation von oben und
unten schwindet.

In dem riickwirtigen Anteil des medialen Femurcondylus findet man Hxo-
stosen, welche man nicht als Randexostosen bezeichnen kann, da sie nicht am
eigentlichen Gelenksrand emporwachsen, sondern in einem Abstand von ihm,
noch auf der tiberknorpelten Gelenksfliche selbst (Abb. 1 b). Eine solche Exostose
(Abb. 11 @) wiichst mit threm Stiel aus der subchondralen Spongiosa (Abb. 11 ¢)
durch einen Defekt in der ganzen Dicke des hier alten Gelenksknorpels (Abb. 11 d),
breitet sich dann pilzhutformig an der Oberflache aus und ist selbst blof mit
einem bindegewebigen Pannus (Abb. 11 b) itberzogen, der vom Periost des Gelenks-
randes heriibergewachsen ist. Dieser Bindegewebsiiberzug des Exostosenscheitels
spielt fir die Exostose ganz die Rolle eines Periostes, denn er hat auch, wie ein
Periost, eine Schicht von Faserknochen hervorgebracht, der in Lacunen des
darunterliegenden lamelliren Knochens eingebaut ist. Dort aber, wo die pilz-
formige Exostose den alten Gelenksknorpel (Abb. 11 d) itberlagert, der sich zwischen
die alte Femurspongiosa (Abb. 11 ¢) und die Spongiosa der Exostose (Abb. 11 o) wie
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eine trennende Wand vorschiebt, wird der alte Gelenksknorpel (Abb. 11 d) nicht
nur von unten, d.h. vom Mark der Femurepiphyse aus (Abb. 11 ¢) enchondral
ossificiert, sondern auch von oben her, also in ganz verkehrter Richtung, von
dem der Exostose her, aber auch noch von einer dritten Seite aus und zwar von der
Spongiosa des Exostosenstiels, wo dieser den alten Gelenksknorpel durchbohrt.
So ins Kreuzfeuer genommen verfillt der alte Gelenksknorpel nach und nach
der enchondralen Ossification, bis sich die Spongiosa der Exostose mit der der
Epiphyse verbindet, was sogar schon am Exostosenrand der Fall ist. Bei diesem
Schwund des alten Gelenksknorpels widersteht nur die superfiziellste Lage der
Gleitschicht besonders lange dem Abbau. Wohl ist sie von oben her préaparatorisch
verkalkt, aber sie wird vom Exostosenrand her mehr perforiert als wirklich vollig
aufgebraucht. Es mag sein, daf} die schon vor der Verkalkung durch die tabischen
Beschadigungen erfolgte Nekrose der Gleitschicht die Erklarung fiir dieses be-
sondere Verhalten ist.

Von den Randexostosen abgesehen begegnet man dem bindegewebigen
Pannusiiberzug des Gelenksknorpels sehr haufig. Er nimmt seinen Ursprung
meist von der Synovialis und dem Periost des Gelenksrandes, woselbst er hier mit
dem normaliter vorhandenen, faserigen Gelenksknorpel innig verbunden ist,
wihrend zwischen dem Pannus und dem iibrigen Gelenksknorpel eine glatte,
scharfe Grenze besteht. Diese einfachen Bilder sprechen dafiir, daf hier die Gelenks-
oberfliche keinen groberen Traumen ausgesetzt war, kommt es aber, wie das
bei der Tabes selbstverstdndlich ist, zur stindigen traumatischen Beschidigung
einer pannusiiberzogenen Gelenksfliche, dann stellen sich mannigfaltige sekundéire
Veranderungen im Gelenksknorpel ein. So kann der Pannus in seiner tiefen
Schicht Faserknorpel hervorbringen, wobei nicht selten der Ubergang dieses Faser-
knorpels in den darunterliegenden alten Gelenksknorpel, vollig unscharf ist,
withrend die superfizielle bindegewebige Schicht des Pannus zerfetzt, nekrotisch
und stellenweise véllig abgerieben sein kann. Der bindegewebige Pannus kann
bindegewebige Adhésionen mit dem Pannus der dariiberliegenden Gelenksfliche
aufweisen und durch Zerren an solchen Adhésionen kann es zu tiefen Einrissen
in den darunterliegenden Gelenksknorpel kommen, der mit dem Pannus fest
verbunden ist. Auch kénnen wobhl solche Adhisionen zerreiflen, woraus an diinnen
Stielen dem Pannus aufsitzende, frei ins Gelenk flottierende Stringe resultieren,
deren Bindegewebe ebenfalls zu Knorpel proliferieren kann. Aus diesen knorpeligen
Zotten mogen nach Abreilen Gelenksméuse hervorgehen.

An solchen Traumen lange Zeit ausgesetzt gewesenen Stellen zeigt auch der
Gelenksknorpel partielle Defekte durch Abreiben (Abb. 7 f) und Spaltenbildung
(Abb.7 e, 8a), oder auf lange Strecken eine villige Zerstorung, und dann kann der
fehlende Gelenksknorpel durch den Pannus bald mehr, bald weniger ersetzt werden,
wobei dieser Ersatz rein bindegewebig oder z.T. bindegewebig, z.T. knorpelig
oder aber vollig knorpelig ist. Doch ist dieser Knorpel im Gegensatz zum verloren-
gegangenen hyalinen Knorpel ein Faserknorpel mit wirrer Anordnung der
Fasern.

Der Pannus mulB nicht unbedingt seinen Anfang von Periost und Synovialis
des Gelenksrandes, sondern er kann auch mitten in der Gelenksfliche seinen
Ursprung aus dem Knochenmark nehmen, wozu aber freilich eine BlofSlegung
des Knochenmarkes erforderlich ist. Diese erfolgt z. B. so, daB die traumatischen
radidren Risse des Knorpels sich bis in die praparatorische Verkalkungsschicht
und die kndécherne Grenzlamelle hinein erstrecken, d. h. mit einer kleinen Knochen-
fraktur vergesellschaftet sind. Eine solche Unterbrechung der knichernen Grenz-
lamelle ruft naturgemaB Heilungsvorginge im zunéichst gelegenen Knochenmark
hervor; dieses verwandelt sich in Fasermark, welches einerseits einen kleinen

49%
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Knorpelcallus hervorbringt, andererseits wieder in Form eines bindegewebigen
Pannus an die Gelenksoberfliche emporwichst und diese iiberzieht.

Was dieser aus dem Knochenmark stammende Pannus zu leisten vermag,
das ersieht man am besten aus der im makroskopischen Befund genau beschriebenen
Stelle, wo die der Fossa intercondyloidea zunichst gelegene Hilfte des Condylus
lateralis infolge der Subluxation die Hauptlast dieses Condyls zu tragen hatte
und infolge Uberlastung nicht nur den gesamten Gelenksknorpel, sondern auch
ein namhaftes Stiick der Epiphysenspongioss durch Abreiben wverloren hat, wie
man das schon makroskopisch an dem stark verkleinerten und abgeschliffenen
Condylus erkennen konnte.

Mikroskopisch sieht man in diesem Bereiche nur auf eine ganz kurze Strecke
einen echten Knochenschliff (Abb. 12 @) mit Sklerosierung der blofliegenden Tela
ossea und Kinpflanzung eines pilzférmigen Knorpelherdes in eine Grube des
Knochenschliffes. Die weitaus lingste Strecke dieses tiefgreifenden Substanz-

Abb. 12. Ganzer Querschnitt des C. l. des linken Femurs, entsprechend etwa Abb. 2d bel 3,5facher

Vergr. h = zerklifteter, oben noch erhaltener Knorpel, entsprechend Abb. 2d. Von & an, wo ein

Kleiner Schliff liegt, nicht nur der Bnorpel villig fehlend, sondern auch die Spongiosa tief abgerieben(e)

und mit Bindegewebe {iberzogen (b), entsprechend der Stelle, wo der Condylus auf der Eminentia
intercondyloidea ruht (Abb. 25, ¢).

verlustes zeigt ein Verhalten, welches lebhaft an eine periostiiberzogene Corticalis
erinnert. Die etwa verdickte Spongiosa schlieft namlich nach oben mit einer
sehr unregelmiBig verlaufenden Linie ab (Abb. 12 ¢), welche mit derbfaserigem,
zellarmem, geféBBlosem Bindegewebe, nimlich dém aus dem Knochenmark stammen-
dem und durch den Gebrauch so derb gewordenem Pannus (Abb. 12 b), iber-
zogen ist. Die abschlieBende Knochenlamelle zeigt den Bau einer wirklichen Corti-
calis und besteht zu duflerst aus primitivem, im Abbau befindlichem Faserknochen,
zu innerst aus lamellirem Knochen und zwischen beiden zieht eine lacunire Kitt-
linie. Die konkaven Buchten dieser Kittlinie gehoren bald dem unteren, lamelldren
Knochen an und sind seinerzeit durch Osteoklasten des Pannus ausgehoben worden,
bald gehoren sie dem oberen, primitiven Knochen an und sind durch Osteoklasten
des Knochenmarks ausgeldst worden, alles Verhaltnisse, wie in einer normalen
periostitberzogenen Corticalis. Abweichend ist nur der Umstand, daB die oberste
Schicht des Pannus durch das Reiben an der Tibia Faserknorpel hervorgebracht
hat mit vollstrotzenden, kugeligen, blasigen Knorpelzellen. Welches Zerstérungs-
werk - diesen reparatorischen Vorgéngen an dem OCelenkskérper vorangegangen
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sein mub, erkennt man daran, dafl in den Faserknorpel kleine Fragmente der
alten praparatorischen Verkalkungszone eingestreut sind und dieser um die Frag-
mente dunkelrot erscheint, ein typischer Effekt von stindiger Reibung eines
Hartgebildes an ein weiches Gewebe, welche in diesem Fall durch die stindigen
Massenverschiebungen des die Fragmente einschlieBenden weichen Knorpels beim
Gelenksgebrauch zustande gekommen ist. Die mit Splittern und Fibrin gefiillten
Hohlen im bindegewebigen Pannus haben die gleiche Genese. Es ist immerhin
recht befremdlich mitten auf einer Gelenksfliche nach Heilung einer bis tief in die
Spongiosa greifenden Knochenzerstorung ein Bild zu finden, das an eine normale,
wenn auch unregelmifBig verlaufende Corticalis lebhaft erinnert.

Im Gegensatz zu den vielen Verinderungen in diesem tabischen Gelenk,
welche auf chronische Einwirkungen schidlicher Einfliisse zuriickzufiihren sind,
findet man auch Bilder, welche als Folge eines einmaligen heftigen Traumas ge-
deutet werden miissen, wie sie gerade bei der Tabes besonders leicht zustande
kommen kénnen. Insbesondere, wenn ein solcher plotzlicher StoB eine Gelenks-
fliche trifft, deren kalkloser Gelenksiiberzug durch die schon geschilderten Ver-
anderungen an Festigkeit viel eingebiifft hat, geschieht es sehr leicht, daB bei der
bloB den Bruchteil einer Sekunde wéibrenden Einbeulung des Gelenksknorpels
die dabei auf Zug beanspruchte, auBerordentlich sprode praparatorische Ver-
kalkungszone senkrecht. zur Gelenksoberfliche zerreiBt, gleichzeitig oft die
knocherne Grenzlamelle ebenfalls. Diese Erscheinung erinnert an das Zerspringen
der Tabula interna des Schadeldaches bei intakter Tabula externa nach analogem
Trauma. Daher wird die Tabula interna auch Tabula vitrea genannt. Solche
Unterbrechungen der praparatorischen Verkalkungszone bei gleichzeitigem Intakt-
bleiben des kalklosen Gelenksknorpels heilen in der Weise, da vom Knochenmark
her in den Spalt Bindegewebe einwichst, das zufolge der Beweglichkeit der Frag-
mente einer Reibung unterworfen ist und zu Knorpelproduktion fithrt.. Noch
leichter wird eine solche traumatische Unterbrechung der priparatorischen Ver-
kalkungszone und knéchernen Grenzlamelle erfolgen, wenn der dariiberliegende
Gelenksknorpel bis zur Kalkschicht reichende Einrisse aufweist. In diesem Fall
reicht dann der RiB von der Gelenksoberfliche bis zum Fettmark hinunter und
so gerdt das Knochenmark unter den im Gelenksinneren herrschenden Druck,
der ja bei Gelenksbewegungen sehr wechselt, namentlich bei den sehr ausgiebigen
des, seiner Tiefensensibilitdt beraubten, tabischen Gelenkes. Aus dieser Situation
ergibt sich eine ganze Reihe interessanter sekundarer Erscheinungen, welche im
folgeriden geschildert werden sollen.

Zunachst ist hier zu bemerken, daB, wihrend in der fiir die tabische Arthro-
pathie so charakteristischen Weise die enchondrale Ossification des Gelenks-
knorpels verhaltnismaBig rasch vor sich geht und die Knochen-Knorpelgrenze
sich sehr deutlich gegen die Gelenkshohle hin vorschiebt (Abb. 13'a, b), dieses
Vorriicken der Knochen-Knorpelgrenze im Bereiche des Knorpelbruchspaltes
(Abb. 13 ¢) zwar nicht aufgehoben, aber doch deutlich gehemmt ist, so daB nach
einiger Zeit im Bereiche des penetrierenden Knorpelspaltes die Knochen-Knorpel-
grenze markwirts sehr auffallend vorspringt (Abb. 13 d, ¢). Eine solche im Fort-
schreiten gehemmte Stelle enchondraler Ossification (Abb. 13 d, ¢) ist gleichzeitig
eine Marke, nach der man erkennt, welche erstaunlich grofle Strecken die enchon-
drale Ossification gleich nebenan bereits zuriickgelegt hat (Abb. 13 o, b). DaB dieser
Ril durch den Gelenksknorpel (Abb. 13 ¢) in der Tat bis zum Fettmark reichte,
erkennt man daran, daB dieses, unter den EinfluB des Gelenkshinnendruckes
geraten, sich zu dichtem Fasermark umgewandelt hat (Abb. 13 f), welches stellen-
weise zu Faserknochen, stellenweise zu Knorpel wird (Abb. 13 k). In der gleichen
region, wie das in Abb. 13 wiedergegebene Bild, findet sich ein anderes, welches
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a d m f

Abb. 18. Gelenksknorpel des C. m. des linken Femurs, beil 15facher Vergr. Im Bereiche der pene-
trierenden Knorpelrisse (¢), die Knochen-Knorpelgrenze (d, ¢) tief spongiosawirts abgebogen. Rechts
und links davon (z, b) die enchondrale Ossifikation schon weit vorgeriickt. % = in Fasermark um-
gewandeltes Fettmark im Bereiche der Knorpelrisse, einen faserigen Xnochenherd (g) enthaltend.

a b k h b 1

Abb, 14. Gelenksknorpel des C. 1. des linken Femurs, bei 10facher Vergr. Der Gelenksknorpel von

a bis b unterbrochen und beiderseits nach unten abgebogen., Im Bereiche des unterbrochenen Ge-

lenksknorpels eine mit Bindegewebe (¢) ausgekleidete, tief in die Spongiosa sich hineinsenkende

Bucht, die Bindegewebswand von Knochenbilkchen (f) gestiitzt. TUmwandlung des Bindegewebes

in Knorpel (i) und enchondrale Ossifikation desselben (¢). Bei j apponiert das Bindegewebe Faser-
knorpel.
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offenbar ein vorgeschrittenes Stadium"des glsichen Vorganges darstellt {Abb. 14).
Hier sieht man den Gelenksknorpel nicht bloB durch einen Rif unterbrochen
(Abb. 14 a, b), sondern schon stirker dehisziert, aber ebenfalls nach unten ab-
gebogen. In Wirklichkeit aber ist von Einbiegung nicht die Rede, sondern die
Erscheinung ist, wie oben ausgefithrt, auf gehemmtbe enchondrale Ossification

Abb. 15, Ausschnitt aus der Abb. 14 bei stirkerer, 33facher, Vergr. a = unterbrochener und nach

abwirts gebogener Gelenksknorpel; m = zapfenformiges Stiick Faserknorpel in den FEingang zur

Grube hinunterhingend; & = das die Grube auskleidende Bindegewebe, mit eingeheilten Knorpel-

splittern (n), bel ¢ und & Knorpelgewebe produzierend, dieses bei ¢ in enchondraler Ossifikkation;

k = Faserknochen, vom Bindegewebe aus apponiert und bei 1 abgebaut und mit lamellirem Knochen
belegt.

zuriickzufithren. Wahrend aber in Abb. 13 am unteren Ende des Knorpelrisses
das Fettmark erst eine kleine Menge fibrilliren Bindegewebes hervorgebracht
hat, sieht man hier dieses Bindegewebe (Abb. 14 ¢, 15b) in dicker Schicht den
Grund einer tiefen Einsenkung auskleiden, das, in Anpassung an den auf jhm
lastenden Binnendruck des Gelenkes, eine konzentrische Anordnung der Fasern
aufweist. Am Rande der Einsenkung schliefit sich das Bindegewebe mit scharfer
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Grenze innig an den Gelenksknorpel an (Abb. 14, 15 a, d), so das Fettmark gegen
die Gelenkshohle vollkommen abschlieend. Gestitzt wird der bindegewebige
Grund der Einsenkung durch neue, ihr angepaBte Knochenbalkchen (Abb. 14,
15 ¢, f), welche im Vergleich mit der sonstigen Spongiosa als sklerotisch zu be-
zeichnen sind. Nur an ganz kurzen Strecken, wo diese kndcherne Unterlage fehlt,
beriihrt das Bindegewebe mit recht scharfer Grenze das Fettmark (Abb. 14, 15 ).
In der Tiefe sieht man das Bindegewebe bald einzelne Knorpelzellen hervorbringen

/ h

Abb, 16. (. 1. des linken Femurs, bei 12facher Vergr. ¢ = Radisire Bruchspalien des Knorpels bis

zum Markranm hinunterreichend, von Brutkapseln (¢) begleitet und zu einem Fasermarkherd ()

fithrend, der Odemcysten (d) enthiilt; ¢ = aus Bindegewebe entstandene Knorpelwucherungsherde,
Solches Knorpelgewebe bei m, » in enchondraler Ossifikation,

(Abb. 15 ¢), bald groBere Knorpelherde (Abb. 15 %), welche priparatorisch ver-
kalken (Abb. 15 ¢) und enchondral ossifiziert werden, wobei eine knécherne Grenz-
lamelle (Abb. 15 f) und Spongiosa resultiert. Doch auch primitiven Faserknochen
bringt das Bindegewebe hervor (Abb. 15 k), dem auBen in lacunirer Kittlinie
lamellarer Knochen anliegt (Abb.151), d.h. der primitive Knochen wird zu
lamellarem umgebaut. Ein zapfenformiges Stiick Faserknorpel ragt von oben
her ventilartig in den engen Eingang zur Grube vor (Abb. 14 &, 15 m). Im Binde-
gewebe eingeheilte Knochensplitter (Abb. 15 %) zeigen aber, daB die Bucht in
offener Verbindung mit der Gelenkshéhle steht.
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DaB das Bindegewebe, welches am Ende eines: Gelenksknorpelrisses aus dem
Fettmark entsteht, auch noch ganz anderweitige Verinderungen als bisher ge-
schildert, eingehen kann, zeigt Abb.16. Es wird némlich in das Bindegewebe
von der Gelenkshshle her serose Fliissigkeit hineingepre8t, die dem Bindegewebe
ein stark odematéses Ansehen verleiht und zur Bildung von Odemhdhlen fiihrt
(Abb. 16 d). Unterdessen bleibt auch unter solchen Umstinden die Knochen-
spongiosa nicht miiBig; die Spongiosabélkchen verdicken sich durch Apposition
und es besteht das Bestreben, den hydropischen, fibrésen Herd mit Knochenbalk-
chen rings zu umgeben (Abb. 16 f, %), was nur durch Umbauvorginge moglich
ist, wodurch diesem weiteren Ausbreiten der fibrésen und hydropischen Um-
wandlung des Knochenmarkes ein Ende gesetzt wird. Diese Knochenneubildung
geschieht auf verschiedene Weise, entweder 1. von dem Endostiiberzug der Balk-
chen (Abb. 16 g), oder 2. der bindegewebige Herd nimmt periostale Eigenschaften
an und appoeniert Knochengewebe nach Art einer Corticalis (Abb. 16 k) oder aber
3. dieses selbe Bindegewebe verwandelt sich, wie schon oben geschildert, in Knor-
pelgewebe (Abb. 164, k, 1), welches priparatorisch verkalkt (Abb.16 m) und
enchondral ossifiziert (Abb. 16 »), wodurch ebenfalls Knochengewebe entsteht.

Das im fibrésen Mark neu entstehende Knorpelgewebe kann aber noch einen
anderen Entwicklungsgang nehmen. Man sieht ndmlich kugelige Knorpelherde,
nach Art der in Abb. 16 4, nicht nur im Bereiche der fibrésen Herde, sondern auch
in nachster Nahe, etwas abseits von einem Herd fibrésen Markes, isoliert im
Fettmark liegen. Die Erklirung so gelegener Knorpelinseln konnte vielleicht die
sein: Urspriinglich liegen die Knorpelherde im fibrésen Mark. Dieses, unter dem
Einflul des Druckes der Gelenksfliissigkeit entstanden, kann aber, diesem Druck
" durch vorgeschobene Bilkchen entzogen, wieder schwinden, d.h. wieder durch
Fettmark ersetzt werden, wie dies unter anderen Umstéinden von Freund (Virchows
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 261) geschildert wird. Die im fibrosen Mark
liegenden Knorpelinseln jedoch persistieren und kommen so isoliert ins Fettmark
zu liegen. Solche Knorpelkugeln im Fettmark hat Pommer bei der Arthritis
deformans beschrieben. Fiir die von ihm gegebene Erklirung dieser Erscheinung
durch Knorpelembolie konnte in unseren Priparaten kein Anhaltspunkt ge-
wonnen werden.

Im allgemeinen ist die Tela ossea in der Femurepiphyse porotisch. Nur da,
wo lebhafte enchondrale Ossification vor sich geht, pilegen die' dabei entstehenden
Balkchen dick zu sein und dicht zu liegen. Das Gleiche ist auch dort der Fall,
wo eine traumatische Unterbrechung der priparatorischen Verkalkungszone und
der kndchernen Grenzlamelle ausgehellt ist.

AuBerhalb der tiberknorpelten Gelenksfliche ist' die Cotticalis der Epiphyse
natiirlich mit Periost iiberzogen. Ausnahmsweise jedoch hat sich das Periost-
bindegewebe in Knorpel umgewandelt, was zweifellos auf das Reiben an Gelenks-
bandern und Sehnen zuriickzufiihren ist, dem das Periost in einem subluxierten,
schlotternden, tabischen Celenk vielfach ausgesetzt sein mag. Dieser periostale
Knorpel verkalkt zu tiefst und verfillt, nach Abbau der Corticalis unter ihm,
vom Knochenmark her, der enchondralen Ossification. Die Knochenschicht, die
sich nunmehr unter dem Knorpel ausbildet und der der Knorpel aufruht, ist dann
nicht als Corticalis, sondern als knécherne Grenzlamelle anzusprechen. So ent-
stehen diberknorpelte Hxostosen auBerhalb des Gelenksknorpelrandes im Bereiche
der Corticalis, also, der Lokalisation nach, neben den Exostosen mitten im Gelenks-
knorpel und an seinem Rande, eine dritte Art von Gelenksexostosen.

Eine solche der periostalen Innenfliche des C.m. angehorige Eaostose, die
hier den Gelenksrand fast der ganzen Lénge nach begleitet (Abb.1g, 2 %, 17 a),
spielt -eine besondere Rolle. In dem MaBe nimlich als der Femur immer mehr
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in Varusstellung geriet (Abb. 2) und die Tibia ihre Konsole (Abb. 2 f) ausgebildet
hatte, kam die genannte periostale Exostose dazu, mit der Tibiakonsole zu
artikulieren, und so eine namhafte Verbreiterung der C. m. femoris zu bewirken,
dem sie nunmehr als Bestandteil einverleibt wurde. Die Abb. 17 zeigt, daB diese
Exostose (#) mit relativ diinnem Stiel (&) der Epiphysenspongiosa entspringt
und sich pilzférmig tber die alte, im Schwinden begriffene Corticalis (c) legt.
Der Teil ihrer Oberfliche, der mit der Tibiakonsole artikuliert (d), ist mit Faser-
knorpel iiberzogen, der in gleicher Flucht mit dem Knorpelitberzug (f) des Condylus
selbst liegt und ebenso dick ist, wihrend der nicht artikulierende Teil der Ober-
fliche (e) bloB von sehr dickem Bindegewebe iiberzogen ist, das z. T. zu Knorpel
wird. Zum Zeichen dafiir, dafl die Exostose mit dem C.m. eine funktionelle
Einheit bildet, ist sie an den Rand des Condyls so innig angepreft, dal man bei
der makroskopischen Besichtigung der Gelenksoberfliche und auch auf der Sage-

_f m q o

ADbb. 17. €. m. des linken Femurs, bei 6facher Vergr., entsprechend etwa der Stelle Abb. 2 k,1. Die

_Exostose (a), entsprechend Abb. 2k dient mitsamt der Randexostose (m) zur VergroBerung der

Gelenksflache, zwischen beiden ein artifizieller Spalt (g), der zu Cystenrdumen (i) fiihrt, Diese ge-

hiren dem Periost und der Synovialis (k) an; d = Bindegewebsiiberzug der Exostose, unter ihr der
Bilkchenzug (c) die ehemalige Corticalis andeutend.

fliche und dem Rontgenbilde {Abb. 21) keine Trennung ihrer Knorpeliiberziige
erkennen konnte. Erst durch die Einwirkung des Alkohols tat sich zwischen
beiden der in Wirklichkeit bereits verschlossen gewesene Spalt (g) auf. Dieser
fiilhrt an seinem blinden Ende in einen kleinen Raum (%), der mit ddematésem,
Fliissigkeitscysten (i) filhrendem Bindegewebe angefiillt ist und sich unter dem
pilzférmig iiberhingenden Rand sowohl des Condyls als auch der Exostose aus-
breitet. Die Fliissigkeitscysten deuten auf jene Zeit hin, als der Spalt noch offen
war und der Raum unter dem Druck der Gelenksflissigkeit stand. Die lacunéire
Begrenzung der diesen Raum umschlieBenden Corticalis (k) spricht ebenfalls fiir
diesen Druck, die Ausbildung einer Grenzscheide auf dieser lacundren Oberfliche
dafiir, da diese schon lange unverindert fortbesteht, d.h. der Spalt g schon
lange geschlossen ist.

Tm allgemeinen ist das Knochenmark der Epiphyse ein reines Fettmark.
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Dieses wird nur im Bereiche der schon beschriebenen, bisins Knochenmark reichen-
den Risse des Gelenksknorpels durch Fasermark ersetzt.

B) Die linke Tibia.

Zum Verstdndnis der mikroskopischen Befunde der linken Tibia sei an die
makroskopischen Bilder erinnert. Es gab ein Genu varum links (Abb. 2) und der
verbreiterte Condylus medialis femoris lag in dem enorm vergroferten, abnorm
gestalteten, tief fullwirts gesunkenen Condylus medialis der Tibia (Abb. 2 a).
Hingegen ruht der abgeniitzte, verkleinerte Condylus lateralis femoris (Abb. 2 b)
auf der abgeniitzten Eminentia intercondyloidea (Abb. 2 ¢) und dem anstoBenden
Anteil des Condylus lateralis der Tibia (Abb. 2 e). Es folgt daraus, daB der laterale
Anteil des Condylus lateralis femoris et tibiae, sowie z.T. der lateralste Anteil
des Condylus medialis femoris derzeit entlastet waren (Abb. 2).

Um den Gelenksrand des tief heruntergesunkenen Condylus mediolis tibiae
lauft ein konsolenférmiger periostaler Knochenauswuchs (Abb. 2 f), welcher dem
Ansatz von Bandern entspricht. Dieser Auswuchs dient dazu, um die Gelenks-
flache des Condylus medialis medialwirts zu verbreitern. Um den lateralen Rand
des Condylus lateralis lauft ebenfalls ein Knochenauswuchs (Abb. 24) an der
Ansatzstelle der lateralen Gelenkskapsel, der aber wesentlich kleiner ist. Ent-
sprechend der Subluxation des Femur medialwirts im Sinne der Varusstellung
steht der mediale Knochenauswuchs (Abb. 2 f) durch Abdringung stark medial-
wirts von der Diaphyse (Abb. 2 n) ab, wihrend der laterale geradezu nach auf-
warts und etwas iiber die Tibiagelenkstliche medialwérts heriibergezerrt war
(Abb. 2 7).

Makroskopisch scheint der Condylus lateralis ungefihr normal gestaltet und
normal gelegen zu sein (Abb. 3 @) und vorn sieht man eine pilzférmige Exostose
{Abb. 3 »). Mikroskopisch sieht man, dafl diese (Abb. 18 a) z. T. im Bereich, z. T.
auBerhalb des Bereiches der alten iiberknorpelten Gelenksfliche (Abb. 185, by)
seine Wurzeln hat (Abb. 18 ¢). Gleich medial von ihr liegt eine zweite, kleinere
Exostose (Abb.2n, 18d). Dadurch entsteht ein neues, gehobenes Niveaw der
gesamten Gelenksfliche (Abb. 18 k, ¢) des Condylus medialis, bestehend aus den
beiden Exostosen und dem periostalen Knochenauswuchs (Abb. 18 1), das mehr
als 1 om héber als die urspriingliche Gelenksfliche (Abb. 18 5, ;) liegt. Das ur-
sprimglich tiefere Niveau der Gelenksfliche ist erkennbar an einem Balkenzug
{Abb. 18 f und 19 @), der sich wie ein Rest der alten kndéchernen Grenzlamelle
ausnimmt, der an Ort und Stelle verblieb, wihrend héher oben die enchondrale
Ossification vorgeriickt ist.

Zwei Reste des alten Gelenksknorpels sind unter den iiberhingenden Réndern
der Exostose an beiden Seiten ihres Stieles noch zu sehen (Abb. 18 8, b;). Diese
zwei Reste alten Gelenksknorpels werden von den Exostosen (a, d) und dem Rand-
auswuchs (I) betrachtlich iiberlagert und sind daher dauernd von jeglichem Kon-
takt mit dem Femur ausgeschaltet, also statisch inaktiv. Dementsprechend ist
nicht nur die Oberfliche des Gelenksknorpels von Bindegewebe mit Fettzellen
iiberwachsen (g), sondern auch seine Unterfliche (k) hat fast keinen Kontakt
mit der Spongiosa und auf weite Strecken beriihrt das Fettmark den kalklosen
Knorpel, da die knocherne Grenzlamelle und praparatorische Verkalkungszone
fehlen. Es scheint also fiir inaktiven Gelenksknorpel typisch zu sein, daB er oben
von Bindegewebe tiberwachsen wird und von unten die priparatorische Verkalkungs-
zone, die kndcherne Grenzlamelle und die Verbindung mit der Spongiosa verliert.

Die Exostosen haben keinen Knorpeliiberzug, diirften also nicht als Grenz-
flache gebraucht worden sein und sind mit synovialem und periostalem Binde-
gewebe iiberzogen und ihre Corticalis (Abb.18¢) hat die Eigenschaften einer
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periostalen Flache, d.h. subperiostal liegt eine Schicht von geflechtartigem
Knochen in Lacunen der sonst lamelldren Corticalis. Aulerhalb des Exostosen-
bereiches liegt die Oberfliche des Gelenksknorpels des lateralen Condyls im gleichen
Niveau mit der der Exostosen, muf sich also gehoben haben.

k n i e

|
o f ] a c g h Iy m

Abb. 18. C. m. der linken Tibia, bei 3,5facher Vergr. Stellt die der Abb. 3n entsprechenden, auf der

iiberknorpelten Gelenksfliche (b, b,) entstandenen Exostosen (a, d) dar; ¢ = diinner Spongiosastiel

der Exostose; I = Knochenauswuchs im Ansatz der Gelenkshinder., Das jetzige, durch die Exostose

gegebene Niveau der Gelenksfliche (k) liegt mehr als einen Zentimeter oberhalb des alten Gelenk-
knorpels (b, by).

e il d

Abb. 19. C. L. der linken Tibia, bei 4facher Vergr., den in Abb. 27 dargestellten Auswuchs (f) zeigend

der durch den Zug des gezerrten Bindegewebsansatzes (g, A) entstanden ist. a = die Stelle der ehe-

maligen Knochen-Knorpelgrenze; b, I = entlasteter Knorpel, fast ohne kndcherne Grenzlamelle
wnd priaparatorische Verkalkungszone (d) und fast ohne Verbindung mit der Spongiosa (e).

Der Condylus lateralis ist durchaus mit hyalinem Knorpel itberzogen (Abb. 19).
Am Gelenksrande, wo er vollig entlastet ist, ist er sogar vom alten Typus
und mit einem glatten Synovialpannus iiberzogen (Abb. 19 c¢); gegen die ab-
geriebene Eminentia intercondy.sidea aber wird er immer stérker in der fiir die
Tabes charakteristischen Weise verandert, d. h. die Grundsubstanz vermehrt sich,
die Zellen proliferieren und ordnen sich zu radifiren Siulen (vgl. Abb.6e, ¢}
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Am entlasteten lateralen Rand des Condylus lateralis jedoch ist er ohne eine
Spur von Proliferation, seine alte priparatorische Verkalkungszone vollig ver-
braucht (Abb. 19 d) und eine neue nur stellenweise und rudimentér entwickelt;
eine knoécherne Grenzlamelle zu allermeist fehlend (Abb. 19 d) und so auch jeg-
licher Kontakt mit Spongiosa (Abb. 19 ¢). Oben ist der Knorpel ganz aufgehellt
(b), fast gar nicht mehr blau, seine freie Oberflache der Gleitschicht véllig beraubt
und die jetzt die Oberfliche bildende Druckschicht mit sehr unregelmaBig lacu-
narem Rand aufhérend. Zwischen diesem lacunéren Rand und dem eigentlichen
bindegewebigen Pannus liegt eine Zone von besonders feinfaserigem und zwar
radisr gefasertem Bindegewebe mit radisr gestellten Bindegewebszellen und die
Fibrillen kontinuierlich in den hyalinen Knorpel iibergehend. Dieses Bindegewebe
ist also so entstanden, dafl durch Auflosung der Knorpelkittsubstanz demaskierte
Knorpelfibrillen mit neuen Bindegewebszellen ausgestattet wurden. Nach oben
folgt der derbfaserige, gefaBreiche Pannus, der zum Zeichen seiner geschiitzten
Lage mit Synovialendothel abschlieBt.

Es ist sehr lehrreich den C.l. in der Richtung vom Gelenksrand bis zur
FEminentia intercondyloidea durchzugehen, denn in dieser Richtung bewegen wir
uns, wie die Abb. 2 am besten illustriert, von einem entlasteien iiber ein immer
stirker belastetes bis zu einem betrachtlich dberlasteten Gebiet. Dall in dem ent-
lasteten lateralen Gebiet der 3 mm dicke Gelenksknorpel, von unverdnderter,
alter Struktur, von Pannus mit unversehrtem Endothel iiberzogen ist, durch
Inaktivitit seine Verbindung mit der Spongiosa fast ganz verloren hat, haben
wir eben gesehen. Wie wir aber medialwirts ins belastete Gebiet vorriicken,
beginnt der Knorpel jenen schon beim Femur geschilderten Quellungs- und
Proliferationsproze zu zeigen, der sich bis zur schleimigen Degeneration steigern
kann und so wird der Knorpel 8—9 mm dick. Hier ist auch lebhafte enchondrale
Ossification vorhanden. Die Knorpelzellen sind in langen, radidr stehenden Gruppen
proliferiert und die darunterliegende Spongiosa ist, dem statischen Reiz ent-
sprechend, aus dichtstehenden sklerosierten Balkchen zusammengesetzt. Noch
weiter medialwirts wird der Pannus an seiner Oberfliche abgerieben, zerfetzt
und rauh und geht schlieBlich verloren. Er kann sich im schwer iiberlasteten
Gebiete nicht halten. Dann wird aber auch der Knorpel in seiner ganzen Dicke
nach und nach zerkliiftet, immer niedriger, bis er in der Nahe der Eminentia
intercondyloidea ganz aufhort, auf der die Hauptlast der C. 1. ruht. Dafiir ist das
Gebiet der Eminentia und Fossa intercondyloidea z.T. wohl mit Bindegewebe
itberzogen, z. T. aber iiberknorpelt. Wahrend die Gelenksflache des C. L. in seiner
normalen, horizontalen Lage an die Eminentia intercondyloidea herantritt, fallt
jenseits derselben die des C. m. steil medialwarts ab.

Uberaus mannigfaltig sind die histologischen Bilder, die man in der stark
giberlasteten Gegend der Eminentia und der Fossa intercondyloideae findet (Abb. 2 ¢,
3 0, p) und die mit der korrespondierenden abgeriebenen Region des Femurkondyls
eine groBe Ahnlichkeit haben. So findet man ganz vorn sowie ganz hinten eine
durch Abreiben blofigelegte Spongiosa, die nur mit Bindegewebe iiberzogen ist,
das infolge der Reibung zerfetzt, zottig, mit Fibrin bedeckt, meist nekrotisch ist.
Wo dieses, die Spongiosawunde iiberziehende Bindegewebe zwischen zwei Bilkchen
dem Fettmark aufruht, geht es allmahlich in dieses iiber, wo es aber ein an der
Oberfliche horizontal bloBliegendes Balkchen iiberzieht, gewinnt es zu diesem
eine nahe Beziehung, indem es geflechtartiges Osteoid hervorbringt, welches von
unten lacunir abgebaut und von lamelisirem Knochen belegt werden kann; also Ver-
hiltnisse, wie bei einer apponierenden Periostfliche: Es handelt sich somit um eine
tiefe Spongiosawunde, die mit Bindegewebe {iberzogen ist und infolge der stéindigen
schweren Lisionen nicht dazu kommt, zur rechten Nearthrosenfliche zu werden.
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An anderen Stellen aber findet sich das Bild der Nearthrosenfliche, wie es
z. B. bei der Schenkelhalsfraktur zur Ausbildung kommt, d. h. die Nearthrosen-
flache ist nicht glatt und einheitlich, sondern in hohem Grade uneben, mit Vor-
spriingen (Abb. 20 a, b, ¢) und dazwischenliegenden Einsenkungen (d, f). Die
Vorspriinge sind bald mit neuem primitivem Faserknorpel iiberzogen, der en-
chondral ossifiziert oder aber, statt mit Knorpel, bloB mit Bindegewebe. Dieses
geht in der Tiefe in eine sehr breite Osteoidzone iiber, die noch tiefer Kalk auf-
nimmt und zu primitivem Faserknochen wird, in desgen Lacunen von unten her
lamellérer Knochen eingelagert wird. HEs liegt in der Natur der Sache, daB solches
Bindegewebe und Osteoid bei der beanspruchten Nearthrosenfliche der Reibung
nicht so widerstehen kann wie Knorpel und daher in ausgedehnter Weise nekro-
tisch wird. In jede Einsenkung zwischen den Hockern jedoch stiilpt sich der
dicke bindegewebige Gelenksiiberzug tief in das Mark ein (Abb. 20 d, f), wodurch
in der Tiefe Cysten entstehen (Abb. 20 e, g, 21), in die allerhand Inhalt von der
Synovialfliissigkeit hineingeraten kann, z. B. Fibrin (Abb. 21 a), Knorpelstiickehen

Abb. 20. Nearthrotische Eminentia intercondyloidea der linken Tibia, bei 7,5facher Vergr., der Stelle

Abb. 2 ¢ entsprechend. Durch Uberbelastung die Spongiosa abgerieben, mit sehr unebener Oberfliche,

bei @, b, ¢ Vorspriinge, bei d, ¢, f Einsenkungen zeigend, die bei e, ¢ im Schnittbilde mit der Gelenks-
hohle nicht kommunizieren; 2 = Knorpelinsel zwischen Spongiosabilkchen.

(ADbb. 21 b) und sogar einzelne Knorpelzellen, die z. T. in Proliferation begriffen
sind. Von solchen Cysten war schon beim Femur (Abb. 16) die Rede, aber
dort entstanden die Cysten an einer Stelle, wo der Gelenksknorpel vorhanden
war, aber einen tiefen- Ril bis ins Knochenmark aufwieB; die bindegewebige
Cystenwand mufite als, unter dem Einfliisse des Synovialdruckes, verandertes
Knochenmark aufgefalt werden. Hier jedoch erkennt man klar, daB die Cyste
aus der Hinstilpung des fibrosen Gelenksiiberzuges entsteht (Abb. 20 d), nur dal
manchmal dieser Zusammenhang im Schnitt nicht erkennbar ist (Abb.20e, g).
Doch spricht alles dafiir, daf diese Cysten unter dem Einfiu8 des Binnendruckes
im Gelenk entstanden sind, so die konzentrische Schichtung des Bindegewebes,
das Bestreben, die Cyste ringsherum mit Knochenbalkchen (Abb.21e, d) zu
umgeben, sie vom ibrigen Knochenmark abzugrenzen. Das tritt in Abb. 20 ¢
deutlich hervor, wovon Abb. 21 die stérkere VergréBerung ist. ’
Wie schon im Femur bei andersartiger Gelegenheit, so finden sich auch hier
unter der Nearthrosenfliche der Eminentia intercondyloidea Knorpelkugeln im
Mark der Spongiosa, so in Abb. 20 & und die gleiche Stelle bei starker VergroBerung
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in Abb. 22. Das expansive Wachstum dieses Knorpelgewebes erkennt man daran,
daf} es sich mit konvexem Kontur in die Buchten der Knochenbilkchen einprefit
(ADbb. 22 @) und wo es auf ein kleines Knochenbélkchen (b) trifft, dieses zu beiden
Seiten formlich umflieft (¢) und einschlieft. Ein solcher Knorpelherd kann aber,
wahrend er auf einer Seite proliferiert, auf der anderen nach vorausgegangener
Verkalkung (d) der enchondralen Ossification verfallen, wobei enchondraler
Knochen (e) resultiert.

Mehr nach vorne, nahe dem Ansatz des Ligamentum crutiatum ant., ist im
Bereiche der in Rede stehenden nearthrotischen Eminentia und Fossa inter-

Abb. 21. Der mit Hohlen ausgestattete Bind bsherd (g) der Abb. 20, bei 40facher Vergr. In den
Hohlen (a) freie Knorpelstiickehen (5). Der Herd von dicken Spongiosabalkchen (d, ¢) umsiumt,

condyloidea ant. die Gelenksfliche ohne Unterbrechung vom C. 1. bis zum C.m.
iiberknorpelt, ganz mit faserigem, besonders stark zerfetztem Gelenksknorpel
iiberzogen, der unten eine préaparatorische Verkalkungszone und knécherne Grenz-
lamelle besitzt. Wo aber der nearthrotische Gelenksknorpel auf den-Ansatz des
Ligamentum crutiatum trifft, reicht er bis unmittelbar an das Band heran, d. h.
der nearthrotische Gelenksknorpel hat ein Loch ausgespart, durch das das Liga-
mentum crutiatum zu seiner knochernen Insertion in die Tiefe zieht. Durch dieses
selbe Loch kam es zur Ausbildung einer tief in die Spongiosa hineindringenden
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Cyste mit Splittern und Fibrineinlagerung in die Cystenwand und knéchernen
Einrahmung der Cyste.

Gegen die hintere Flache der nearthrotischen Fliche finden wir hinwieder
an der anstofienden, abgeriebenen Gelenksfliche des C.1. auf eine kurze Strecke
einen echten Knochenschliff. Die eburnierte, bloBliegende Spongiosa enthilt, wie
so oft, in ihren Gruben hydropische Faserknorpelpfropfe, die z. T. dem mit Osteoid
iiberzogenen lamellaren Knochen aufsitzen und z.T. verkalks sind und enchondral

Abb. 22. Die Enorpelinsel (h) der Abb. 20, bei 70facher Vergr. Der Knorpelherd wuchert nach links

hin, preBt sich bei @ in eine Bucht eines Bilkchens ein, umflieBt ein ihm im Wege stehendes Knochen-

balkchen (b) zu beiden Seiten fast ganz, wihrend er rechts priparatorisch verkalkt (d), wonach
durch enchondrale Ossifikation ein neues Knochenbiilkchen (e) entsteht.

ossifizieren. Diese Knorpelherde sind z. T. hydropisch und proliferierend und z. T.
nekrotisch. Gleich neben dem medialen Ende des Schliffes findet sich ein buchtiger
Spongiosadefekt, der mit hydropischem, proliferierendem Faserknorpel ausgefiillt
ist. Dieser ganze Knorpelherd setzt sich aus kugeligen Knorpelwucherungsherden
zusammen (Abb. 23 ¢, b), zwischen denen Blutgefafie ziehen. Die Knorpel-
wucherungsherde ragen mit kugeligen Oberflichen (c) ins Fettmark (d) vor und
oft quillt der expansiv wuchernde Knorpel zwischen 2 Balkchen in einen be-
nachbarten Markraum vor (e, f). Hier und da findet man ganz weit weg in der



Tabische Arthropathie. 77

Tiefe des Fettmarkes eine kleine-isolierte Knorpelkugel. - Alls diese wuchernden
Kugeln in der Tiefe sind ganz blaBblau, wihrend die nahe der Schliffoberfliche
dunkelblau sind. Im Bereiche der Schliffoberfliche sind manche Markraume mit
Osteoid statt mit Knorpel ausgefiillt.

Bevor wir dazu tibergehen, das histologische Bild des C. m. zu besprechen,
sei an der Hand der Abb. 2 und 3 daran erinnert, daB er (Abb. 2 @) durch einen

Abb. 23. Die durch Uberbelastung abgeriebene Eminentia intercondyloidea der linken Tibia entsprechend

der Abb. 2¢, bei 25facher Vergr., An der Spongiosa unter der nearthrotischen Gelenksfliche (k) ein

groBer, aus einzelnen Knollen (4, b) zusammengesetzter Knorpelherd, der die Markriume zwischen

den Bialkchen ganz einnimmt, in sich Spongiosa (g) einschlieBt und bei ¢, e mit konvexer Oberfliche
in die benachbarten Spongiosariume vorspringt; f = Kalkablagerung im Knorpel.

konsolenartigen periostalen Auswuchs (Abb. 2 ) eine enorme Vergrofierung seiner
Fliche erfahren hat (Abb. 2 0), wobei er gleichzeitig tief unter das Niveau des
C.1. (Abb.2e¢) gesunken, tief ausgehohlt, trotzdem aber mit Gelenksknorpel
liberzogen ist. Die stirkste Awsweitung und Vertiefung und gleichzeitig auch
Uberlastung ist hinten und am inneren Qelenksrand zu suchen, wihrend der vorderste
sowie der der Eminentia intercondyloidea nichstgelegene Teil entlastet war. Letzteres

Virchows Archiv. Bd. 267. 50
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ist aus Abb. 2 leicht zu verstehen, die zeigt, dafl dieser Teil des C. m. der Fossa
intercondyloidea des Femur gegeniiber liegt, aber steil abstiirzt gegen den zu
tiefst liegenden Teil, der der schwerst iiberlastete des ganzen Kniegelenkes ist.

Die beiden entlasteten Gebiete des C. m. vorne und nahe der Eminentia inter-
condyloidea zeigen mikroskopisch das uns schon bekannte Bild entlasteten Gelenks-
knorpels. Der urspriingliche alte, in seiner Struktur wenig oder gar nicht ver-
inderte, hyaline Gelenksknorpel ist diinner als normal, von oben her stark auf-
gehellt, unten fast ohne Zusammenhang mit der porotischen Spongiosa, so daB
das Fettmark nach Schwund der knochernen Grenzlamelle und der préparatorischen
Verkalkungszone den kalklosen Knorpel direkt beriihrt. An der freien Oberfliche
ein Pannus, der im Gebiete nahe der Eminentia intercondyloidea von der Ne-
arthrosenfliche der letzteren herrithrt, und diinn ist, unter ihm viele Weichselbawm-
sche Liicken. Am vorderen Gelenksrand stammt der Pannus von der Synovialis
her, unter ihm zeigt der Gelenksknorpel eine tiefbuchtig-zackige Oberfliche,
zwischen den Buchten springen spitzige Knorpelzacken vor, von Zacke zu Zacke
spannt sich die derbfaserige, gefillose, superfizielle Pannusschicht, die den Gelenks-
druck zu tragen hat, wihrend die geschiitzten Knorpelbuchten unter ihr mit
lockerem, gefaBhaltigem Bindegewebe erfiillt sind,

In dem MaBe aber, als wir uns von den entlasteten Stellen den belasteten
und iiberlasteten nihern, also von vorn nach hinten oder von der Eminentia
intercondyloidea nach medial gehen, beginnt der alte Gelenksknorpel seine typi-
schen Verinderungen zu zeigen: Proliferation der Zellen in S#ulenform, die
Kapseln werden dicker und dunkelblau, die Grundsubstanz vermehrt, gequollen,
stellenweise schleimig degeneriert, eine beschleunigte enchondrale Ossification
setzt ein und liefert eine sklerotische enchondrale Spongiosa. Der typisch pro-
liferierende und degenerierende hyaline Knorpel itberzieht den gréBten Teil des
C. m. und gebt erst ganz medial in Faserknorpel tiber, was darum bemerkenswert
ist, weil ja die Gelenksfliche des C. m. tief unter ihrem normalen Niveaw liegt und
darum auf den ersten Blick als vollig neu anzusehen ist. Wére diese Gelenks-
fliche samt ihrem Knorpelitberzug wirklich vollig neu, so wire es gewill be-
merkenswert, dafl dieser Knorpel in nichts von jenem zu unterscheiden ist, wie
wir ihn in diesem tabischen' Gelenk vielfach aus Umwandlung von altem Gelenks-
knorpel entstehen saben. Aber weder die makroskopische Betrachtung, noch die
histologische Untersuchung brachte Aufklirung dariiber, in welcher Weise der
C. . seine so tiefe Senkung durchgefiihrt hat. Das Heilungsstadium ist zu vor-
geschritten, als daf man das noch erkennen konnte. Die hier notige Aufklirung
werden wir erst aus einem anderen Falle schopfen, welcher eine ganz gleichartige
Verdnderung, aber gerade in einem so giinstigen Stadium zeigt, dal die hier auf-
geworfenen Fragen beantwortet werden kénnen.

Wie oben erwihnt, springen periostale, paraartikulare Knochenauswiichse
an dem Ansatz von Bindern um den C. m. vor. Vorne (Abb. 3 e) sind diese Aus-
wiichse von unregelméBiger Gestalt und GroBe, konfluieren miteinander zu unter-
hohlten Knochenspangen und liegen {iiber einer iiberhéingenden Gelenksrand-
exostose, also unfer dem Gelenksniveau und beteiligen sich nicht an der Gelenks-
artikulation. Aber am medialen und hinteren Rand (Abb. 3 f, ¢) des Condylus
medialis stellt der Knochenauswuchs eine ununterbrochene Konsole dar (Abb. 2 f),
an der unten die Binder inserieren, withrend oben die Konsole eine Gelenksfliche
tragt (Abb. 2 o), die mit dem tief hinuntergesunkenen Condylus medialis (Abb. 2 a)
eine einheitliche, sehr groBie Gelenksfliche zur Aufnahme des subluxierten Femur-
kondyls formiert.

Gehen wir zuerst auf die nicht artikulierenden, vorderen Anteile der parostalen
Knochenauswiichse ein. Diese bestehen aus diirftiger Spongiosa mit Fettmark
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und sehr -diinner Corticalis und dafl sie aus der periostitberzogenen Corticalis
emporgewachsen sind, ist nach dem Rontgenbild und nach den mikroskopischen
Bildern erkennbar. Hier sieht man nimlich, daf unter dem Auswuchs am Orte
der ehemaligen Corticalis auch jetzt noch ein, wenn auch unterbrochener, so doch
unverkennbarer atrophischer Corticalisitberzug besteht. Der Auswuchs selbst ist
mit Periost iiberzogen, aber an seinem Gipfel inseriert ein derbes Band, durch dessen
Zerren die Ansatzstelle zu einem Knochenauswuchs geworden ist. An diesem
Bandansatz gebt das Bindegewebe, wie so haufig, in sehr primitiven Faserknorpel
iber, welcher praparatorisch verkalkt, lacunar abgebaut wird und in die Lacunen
ist das kompakte Knochengewebe der diinnen Corticalis eingelagert. Demnach
mull angenommen werden, dafy die Knochenauswiichse nichts anderes sind, als
der Effekt der Zerrung, die die Corticalis um den Gelenksrand durch das An-
drangen des subluxierten Condylus femoris an die Bander etleidet. Der Grund
fur die Vielgestaltigkeit der Knochenauswiichse an der vorderen Zirkumferenz
des Gelenkes besteht in der Vielgestaltigkeit der Banderansitze, in deren Bereiche
sich die Knochenauswiichse bilden. So findet man z. B. einen Auswuchs, der in
seiner ganzen Dicke von einem relativ diinnen sehnenartigen Band sozusagen durch-
bohrt wird, welches z. T. von Corticalis begleitet ist und z. T. nackt durchs Fett-
mark zieht. Es ist also klar, daB alle diese Auswiichse gerade am Orte einer Band-
insertion entstanden sind und die einzelnen Bandabschnitte iiber die Form der
Knochenauswiichse entscheiden, so dalBl bald die Auswiichse zwischen den Bandern
entstehen, bald die Bander von den Knochenauswiichsen umflossen und ein-
geschlossen werden. Alles der Effekt der schon genannten Zerrung der Gelenks-
kapsel an ihrer Insertion.

Verfolgt man die Knochenauswiichse nach hinten, so nehmen sie schon am
medialen Rand des C.m. die Gestalt einer relativ diinnen Konsole an, die am
hinteren Rand des C. m. noch viel groBer wird, auf dieser ganzen Strecke an der
Unterfliche und Kante, Bindern zum Ansatz dient, an der oberen, dberknorpelien,
mit dem Femur artikuliert. Dabei schlieBt der Gelenksknorpel der Konsole ohne
Unterbrechung an den des C. m. an und auf einer frontalen Schnittfliche durch
die ganze Tibia sieht man das merkwiirdige Bild einer ununterbrochenen knor-
peligen Gelenksfliche, die sich vom Rand der Konsole iiber den Condylus medialis
und die nearthrotische Eminentia intercondyloidea bis zum lateralen Gelenks-
rand des Condylus lateralis erstreckt.

Ganz der mechanischen und sténdig sich dndernden Aufgabe entsprechend
ist die ganze Konsole aus stark umgebauter lamellirer Tela ossea aufgebaut und
an der freien Oberfliche ihrer Corticalis sieht man die verschiedenen Zustands-
bilder des Umbaues, also vor sich gehenden und ruhenden Anbau, vor sich gehenden
und ruhenden Abbau. Am Rand der Konsole und an den benachbarten Teilen
ibhrer oberen und unteren Fliche gestaltet sich die Banderinsertion am Knochen
in der Weise, daB das dunkelrote, derbfaserige und zellarme Bindegewebe des
Bandes eine Vermehrung der Bindegewebszellen und eine reichliche Neubildung
feiner Bindegewebsfibrillen aufweist und dieses junge Bindegewebe geht allmihlich
in eine hohe Schicht geflechtartigen Osteoids iiber, welches erst ganz nahe der
Knochenoberfliche fortschreitend verkalkt, von unten lacunar abgebaut wird,
wonach sich in diesen Lacunen die lamellare Corticalis einlagert, also ein der
periostiiberzogenen Corticalis ganz entsprechendes Bild.

Da die parartikuliren, periostalen Knochenauswiichse am vorderen Rand
des C. m. unfer dem Niveau seiner Gelenksfliche liegen und nicht artikulieren,
nach hinten aber sich dem Gelenksniveau langsam nahern, bis sie am medialen
Rand des C. m. mit dem Femur artikulieren und Gelenksknorpel tragen, mubB es,
wenn man diese Strecke verfolgt, moglich sein zu sehen, wie aus einer periostalen

50*
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eine Gelenksoberfliche wird. Noch bevor ein Gelenksknorpel auftaucht, sieht
man an der noch periostalen Oberfliche Anzeichen dafiir, dal} sie bereits den
Traumen der Artikulation ausgesetzt, aber fiir diese Verwendung ungeeignet ist.
Denn man sieht in dem proliferierenden, periostalen Bindegewebe und Osteoid
mehrfach kleine, vollig lacundr zerfressene oder auch vollig zu Splittern zer-
triimmerte Reste primitiven Knochengewebes, ein Zeichen der erlittenen Traumen
und Abbauvorginge. Das proliferierende Periost geht in ein kompliziertes, grobes,
derbfaseriges, bindegewebiges Balkenwerk iiber, das zum groBen Teil traumatisch
nekrotisch ist, wahrend die Oberflichen dieser Bindegewebsbalken als Zeichen
der Traumen mwit dunkelroter, fibrinartiger Substanz tiberzogen sind. Noch etwas
nach hinten aber sieht man, daB das periostale Bindegewebe an der tragenden
Oberfliche nicht in Osteoid, sondern in Knorpelgewebe iibergeht, welches ver-

Abb. 24, Periostale knocherne Konsole, entsprechend etwa der Abb. 2f, bei 3,5facher Vergr. mit ne-

arthrotischer, tiberknorpelter Oberiliche (¢) und Banderansatz (f) an der dicken Corticalis (b), Grofle

Spongiosabilkchen aus der alten Bauperiode, dariiber viel feinere radidre (¢) der neuen Bauperiode,
aus enchondraler Ossifikation des Faserknorpels () hervorgehend.

kalkt und, vom Spongiosamark aus, enchondral ossifiziert wird, d. h. es beginnt
die tragende und der Reibung ausgesetzte Oberfliche sich zu einer tberknorpelten
Nearthrosenfliche umzuwandeln. Dieses Verhalten zeigt besonders klar, wie ein
im wesentlichen doch periostaler Knochenauswuchs durch knorpelige Umwandlung
des Periosts und enchondrale Ossification dieses Knorpels allméahlich zur dber-
knorpelten Gelenksfliche werden kann.

Etwas weiter nach hinten ist die ganze tragende Fliche der Konsole iiber-
knorpelt (Abb. 24 ¢). Dieser neue Gelenksknorpel besteht meistens aus primitivem
Faserknorpel (Abb. 25 &), der unten verkalkt (Abb. 25 b) und enchondral ossifiziert
wird (Abb. 25 ¢, d). Dort findet man mitten im Gelenksknorpel ein Stiick Knorpel,
das ganz anders aussieht als der benachbarte Faserknorpel. Er hat eine deutlich
hyaline Grundsubstanz (Abb. 25 f) und ist weniger zellreich, die Knorpelzellen
liegen in groBen, radiir geordneten Gruppen mit hellblauem Hof (Abb. 25 g).
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Seine priaparatorische Verkalkungszone ist breit, dunkelblau und schaut wie wenig
verdinderter, verkalkter, hyaliner Knorpel aus (Abb. 25 ). Mit einem Wort, er
ist dem hyalinen Gelenksknorpel des Condylus medialis ganz &hnlich.

Es muB nach alledem, in ganz &hnlicher Weise wie beim C. m. selbst, auch
hier wieder iiberraschen, daB an einer Gelenksfliche, die sich an einem sicher
neuen periostalen Knochenauswuchs ausgebildet hat, neben dem zumeist faserigen,
sicher neuen Gelenksknorpel auch ein, wenn auch nicht groBer Herd von hyalinem

Abb. 25. Teilansicht der dberknorpelten Gelenksfliche der in Abb. 24 dargestellten Konsole, bei 37 facher

Vergr. Mitten in dem die Konsole selbst tiberziehenden Faserknorpel (a) liegt ein die Abbildung

fast ganz einnehmender Herd von hyalinem Knorpel (f) mit in Proliferation geratenen Zellen (g)

der Druckschicht und einer an alten Gelenksknorpel gemahnenden priparatorischen Verkalkungs-

zone (b, ¢, k). In die priparatorische Verkalkungszone {¢) und in den kalklosen Knorpel {d) vor-
dringende Markbuchten.

Knorpel gefunden werden konnte, der genau so aussieht, wie der aus Proliferation
alten hyalinen Knorpels hervorgegangene und in diesem tabischen Gelenk haupt-
séchlich vertretene hyaline Knorpel. Infolge vorgeschrittener Heilung ist kein
Anhaltspunkt dafiir zu gewinnen, dafl die Konsole ein Stiick alten, wenn auch
verinderten Gelenksknorpels tragt und diese Vorstellung erscheint sogar auf den
ersten Blick unméglich, da ja die Konsole sicher neuer Provenienz ist. Doch
werden wir auch hier, sowie bei C. m. selbst, von unserem Falle 2, der sich im
jingeren Stadium der Verinderung befindet, die nétige Aufklirung erlangen.
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Wihrend, wie schon gesagt, die iberknorpelte Fliche der Konsole kontinuier-
lich in die des C. m. iibergeht, ist nur an einer einzigen Stelle zwischen beiden
eine Unterbrechung folgender Art feststellbar: Statt Knorpel ist es ein dicker
bindegewebiger Uberzug, der die Oberfliche iiberzieht und allméhlich in den
darunterliegenden Knochen iibergeht. An derselben Stelle entspringt ein un-
gemein derbes Band gegen das Lumen der Gelenkshohle und es ist fraglich, ob
es ein praexistentes Gelenksband ist oder eine nicht priexistente pathologische
Adhésion.

Die Konsole hatte den subluxierten C.m. femoris mit zu tragen und besitzt
einen seiner statischen Aufgabe angepafiten Aufbaw und zwar eine Corticalis
(Abb. 2 A, 24°b), welche, je nidher dem Ansatze der Xonsole an die Tibia, immer
miachtiger wird (Abb. 2 p), sowie eine nach dem Rontgenbild sehr deutliche
trajektorielle Spongiosa (Abb. 2 f), mit reinem Fettmark (Abb. 24 ¢). Am Réntgen-
bild sieht man, dafl die Konsole 3 oder mindestens 2 Bauperioden zuriickgelegt
hat (Abb. 4 a, b, ¢; Abb. 24), d. h. man sieht, daB} die Konsole urspriinglich kiirzer
und diinner war. Jetzt ist sie periodenweise gegen ihren freien Rand langer ge-
worden (Abb. 4 d, e) und ausschliefilich gegen die Gelenkshdhle dicker (Abb. 4 b, ¢;
24 d, e). Die alteren Bauperioden haben grébere (Abb. 4 @, b; 24 d), die jiingste
die feinsten Balkchen (Abb. 4 ¢; 24 ¢), welch letztere in der auch fiir eine normale
Gelenksfliche typischen Weise in der Druckrichtung, d. h. senkrecht zur Ober-
flache angeordnet sind (Abb. 24 ). Diese jiingsten Bilkchen unterscheiden sich
durch ihre Feinheit und Anordnung so sehr von den alten (Abb. 24 d, e), daB die
Vorstellung von Bauperioden sehr augenfillig ist. Die sehr groben Balkchen der
alteren Bauperioden zeigen eine Sklerosierung durch Einhiillung in neue Schichten.
Auch in der anstoBenden Spongiosa des Condylus medialis sind Zeichen statt-
gehabter Bauperioden erkennbar. So sieht man einen Streifen von feinen, senk-
recht geordneten, subchondralen Balkchen, die viele kalkkhaltige Knorpeleinschlisse
enthalten und iiber einem viel groberen, sklerosierten Béalkchennetz liegen.

Uberblickt man die An- und Abbauverhdltnisse der Konsole als Ganzes, so
mufl man sagen, daf} die Konsole an ihrer oberen, tragenden Flache fortdauernd
anbaut und an der gegeniiberliegenden Unterfliche hauptséchlich abbaut. Also
eine Erscheinung, die dafiir spricht, daf} die Konsole derzeit in der Richtung nach
oben verlegt wird. Damit stimmt es iiberein, daf} auch an der tief herabgesunkenen,
iberknorpelten Fliche des Condylus medialis das Niveau derzeit sich in Hebung
befindet. Wir stehen somit gerade in einer Periode der Reparation, die eine fort-
schreitende Korrektur der Subluxationsstellung herbeifithrt. Unter solchen Um-
stéanden ist es besonders leicht zu verstehen, dafl die urspriinglichen Verhiltnisse,
die uns das Zustandekommen der schweren Verinderungen dieses Gelenkes er-
klaren konnten, bis zur Unkenntlichkeit verwischt sind.

Viel kleiner als die Konsole am medialen Gelenksrand ist der periostale
Knochenauswuchs am lateralen Tibiarand (Abb. 19 f, 2¢), der aber auch hier an
der Ansatzstelle von Béndern zur Entwicklung gekommen ist und zwar durch
den Zug des subluxierten Femur. Dementsprechend wird er zwischen die Béander
(Abb. 19 g) gefaBt, deren Ansatz (Abb. 19 &) in primitiven Faserknorpel verwandelt
ist, der z. T. verkalkt und enchondral ossifiziert wird und z. T. in eine hohe Schicht
Osteoid iibergeht, das in der Tiefe verkalkt und in die Lacunen der Corticalis
eingelagert ist. '

Der Knochenauswuchs hat eine spitzige, hornartige Gestalt, biegt sich etwas
iiber die Gelenksflache des Condylus lateralis hinitber (Abb.2¢, 19f) und im
Riéntgenbild sieht man eine besonders deutliche trajektorielle Knochenstruktur
der Spongiosa des Auswuchses (Abb. 2 4), wobei von der ehemaligen kndchernen
Grenzlamelle (Abb. 19 a, %) ficherférmige Druckbalkchen (Abb. 2 i) radidr zur
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bogenférmigen Corticalis des Auswuchses ziehen, die wieder der Zugrichtung
entspricht.

Die Spongiosa der ganzen Tibiaepiphyse ist von auffallend ungleichmiBiger
Struktur. Im Bereiche der nearthrotischen Eminentia intercondyloidea und des
itberlasteten anstoBenden Anteiles des Condylus lateralis ist sie sklerosiert (Abb. 2
¢, m) und, wie schon erwibnt, zeigt sie auf eine kurze Strecke eine eburnierte
Schlifffliche. Sonst ist der Condylus lateralis porotisch, ebenso sein Auswuchs
(Abb. 19 , f). Die Spongiosa des entlasteten vorderen Anteiles des Condylus
medialis mit seiner iiberhdngenden Randexostose ist.porotisch, aber sonst ist
der Condylus medialis und seine Konsole sklerosiert (Abb. 2 a, f).

V) Die linke Patella.

Die mediale Gelenksfliche der linken Patella ist mit diinnem, wenig ver-
andertem ,hyalinem Knorpel iiberzogen, der einen dicken zerfetzten Pannus trigt
und gegen den Rand in Faserknorpel iibergeht, wihrend die zu ihm gehérende
knocherne Grenzlamelle zur Bildung einer glatten Randexostose vorgeschoben
ist. Der verinderte Knorpel fithrt viele Weichselbaumsche Liicken in seiner Gleit-
schicht, zeigt nur mafige Zellproliferation, ruht auf einer diinnen, vielfach fehlenden
knochernen Grenzlamelle und seine priparatorische Verkalkungszone ist nur
stellenweise erhalten. Dort, wo die Spongiosabélkchen an der Unterfliche des
sonst kalklosen Gelenksknorpels insericren, verbreitern sie sich nach Art einer
Saulenbasis und elektiv wo diese dem Knorpel aufruht, ist der Knorpel verkalkt,
ein schénes Beispiel fiir das calcioprotektive Gesetz. Stellenweise finden sich
zwei praparatorische Verkalkungszonen tibereinander mit einer sehr dicken Schicht
kalklosen Knorpels dazwischen und méaBig aktiver enchondraler Ossification in
der oberen von ihnen.

Der wenig verinderte, von einem Pannus iiberzogene, hyaline Gelenksknorpel
zeigt an einer Stelle eine muldenférmige Vertiefung seiner Oberfliache, in die
hinein gerade eine dicke Pannusfalte paBt, welche ihre Stielinsertion auBerhalb
der Mulde hat. Unter der polypenartig gestielten, flach aufliegenden Pannusfalte
ist der Gelenksknorpel von seinem eigenen Pannus in der schon mehrfach ge-
schilderten Art lacunir benagt, wihrend seine enchondrale Ossification auf
einen Teil seiner Strecke gerade retardiert ist. AuBerhalb der Mulde jedoch, aber
allerdings noch unter der Pannusfalte, ist der Gelenksknorpel proliferiert, seine
Grenze gegen die Spongiosa durch lebhafte enchondrale Ossification z. T. weit
gelenkwiirts vorgeschoben.

An einer Stelle ist der hyaline Gelenksknoipel plétzlich unterbrochen und
auf eine kurze Strecke durch primitiven, neuen Faserknorpel ersetzt, dessen
kndcherne Grenzlamelle stark gelenkwirts vorgeschoben ist. Sonst wird er gegen
den lateralen Gelenksrand immer stérker in der fiir die Tabes typischen Weise
veréndert, d. h. er quillt, degeneriert schleimig, wird zerkliiftet und geréit in leb-
hafte enchondrale Ossification. DaB die knocherne Grenzlamelle auch in der Pa-
tella’ sehr stark vorgeriickt ist, erkennt man daran, daB parailel zu der jetzigen
préparatorischen Verkalkungszone in der sklerosierten Spongiosa ein Stiick der
alten hyalinen priparatorischen Verkalkungszone liegt und zwar ein gutes Stiick
tiefer.

Dieser stark verinderte Gelenksknorpel der Patella zeigt auch tief in ihn
hineinragende Risse von Y-férmiger Gestalt. Der eine Schenkel des Y ist senk-
recht zur Oberfliche gerichtet und miindet an ihr frei in die Gelenkshohle, die
beiden anderen, etwa parallel zur Knochen-Knorpelgrenze ziehenden sind von
vielen Brutkapseln begleitet. Im Bereiche dieser groBen Risse ist der Knorpel
wesentlich verdickt, z. T. durch Zellproliferation, z.T. durch Quellung. Hier
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und da ist der faserige laterale Gelenksknorpel in aktiver, enchondraler Ossification
begriffen und dabei am Rande zu Exostosenbildung hinausgeschoben.

Uber der lateralen Gelenksfliche, in der Gelenkshohle, liegt eine gestielte,
haselnuBgrofe Knorpelkugel, die vom Gelenkskapselbindegewebe umhiillt wird.
Die ganze Knorpelkugel zeigt einen auffallend juvenilen Charakter, d. h. die Knor-
pelzellen sind klein, einzelstehend, sehr zahlreich, dicht gelagert und besitzen
fast nirgends Knorpelkapseln. Zentrifugal geht der Knorpel allmahlich und ohne
Grenzen in das Bindegewebe iiber.

Mit Ausnahme der Randexostosen des lateralen Gelenksrandes ist die Spon-
giosa der Patella sklerosiert und enthalt iiberall Fettmark.

8) Die linke Articulatio tibio-fibularis.

Der Gelenksknorpel an beiden Gelenksflachen sieht vollkemmen normal aus
und die Spongiosa des Fibulakopfchens ist porotisch. Es ist iiberraschend, in
solcher Nahe eines schwerst
verinderten Kniegelenkes das
Tibio - fibulargelenk normal
anzutreffen.

III. Rechtes Kniegelenk.

a}) Makroskopische
Besehreibung,

Hier sei zunichst daran
erinnert, daf ein Genu val-
gum bestand, welches seinen
; Grund hat in einer alten
“f TFraktur des Condylus late-
ralis tibiae, der tief fuBwarts

Abb. 26. Ansicht des rechten Femurs von hinten. [ = der

abnorm kurze, aber verbreiterte C. 7. ¢ = Condylus media-

lis. Der Gelenksknorpel zumeist wei und geguollen (e, /),

stellenweise noch der alte, gelbe Gelenksknorpel in tieferem

Niveau {« bis b und g); d, ¢ = Randexostosen; & = Knorpel-

knopfchen auf altem Gelenksknorpel. Aut etwa */, ver-
kleinert.

verschoben ist.

Am Femur zeigt der Con-
dylus medialis eine ziemlich
unverinderte Gestalt, in sei-
ner ganzen Lénge einen wech-
selnd breiten Streifen alten,
gelben, glatten Gelenksknor-

pels (Abb. 26 a—>b), wihrend
den Randern entlang der ganze iibrige Knorpel weill und rauh ist und iiber das
alte Niveau stark hervorspringt (Abb. 26¢,¢). Es kommtnoch dazu, dall entlang des
ganzen medialen Gelenksrandes eine Randexostose zieht (Abb. 26d, ), die
ebenfalls mit weifem Knorpel iiberzogen ist. Sie ist am stédrksten ausgeprigt
am hintersten, obersten Ende des C.m. (Abb. 26d), wo die, offenbar von Blutungen
durchsetzte Spongiosa, blau durchschimmert.

Der Condylus lateralis erscheint wesentlich breiter als normal, wie durch
Abnutzung abgeplattet, auffallend kiirzer (Abb. 26 f) und fast in seiner Génze
von weiBlem stark aufgerauhtem Knorpel iiberzogen. Entlang seinem ganzen
lateralen Rand eine unbedeutende Randexostose (Abb. 27 ¢). Die Verinderungen
des Condylus lateralis haben ihren Grund in seiner sehr starken Uberlas’cung,
die dadurch bedingt ist, daB er sich mit dem nach abwérts verschobenen C.l.
tibiae mit nach abwirts gesenkt hat und bei dem so entstandenen Genu valgum
die Hauptlast des Gelenkes zu tragen hat. Damit stimmt es {iberein, daf seine
Spongiosa auf dem Rontgenbilde hochgradig sklerotisch ist (Abb. 27 &), wihrend
die des entlasteten C.m. hochgradig porotisch erscheint (Abb.2785). Nur am
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hintersten, obersten Ende des C.1. der letzte kleine Rest alten, gelben, glatten
Gelenksknorpels (Abb. 26 g) erhalten und mitten in diesem Gebiet, also micht
am Gelenksrande, eine kleine, stark prominente, halbkugelige, weifle knorpelige
Erhebung (Abb. 26 4), die uns noch histologisch eingehend beschaftigen  wird.
Diese knopfartige Erhebung ist beim Zerlegen des Gelenkes in Scheiben absicht-
lich vollig unverletzt und in toto in einer Scheibe enthalten. Das Réntgenbild

Abb. 27. Rinigenbild der frontalen Sdgescheibe des rechten Kmniegelenks in natiirlicher Grofe. Die
Lingsachse des Femurs (2—2 steht zu der der Tibia (y—y) in Valgusstellung. Dies ist verursacht
durch ein starkes Tiefertreten des lateralen Tibiakondyls (%); ¢ = groBer periostaler Knochenaus-
wuchs auf dem iiberlasteten lateralen (¢) und kleiner durch Zug entstandener (%) auf dem entlasteten
medialen Tibiakondyls. Sklerose des iiberbelasteten (a, ¢) und Porose des entlasteten Kondyls (b, g).

dieser letzteren (Abb. 28) zeigt, da} das dem alten Gelenksknorpel (a) aufgesetzte
Knorpelkndpichen (b) zentral einen kugehgen Knochenherd enthilt (c), der sonder-
barerweise mit der Epiphysenspongiosa (d) in keiner Verbindung steht, vielmehr
von ihr durch; den alten Gelenksknorpel getrennt ist. Zur Klarung dieses ritsel-
haften Verhaltens wurde das ganze Knoépfchen in eine liickenlose Schnittserie
zerlegt, deren Befund im histologischen Teil folgt.

Setzt man den Femur auf die Tibia auf, so iiberzeugt man sich (Abb.27),
daf} ein gleichzeitiger Koniakt beider medialen und beider lateralen Kondylen
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unmoglich ist. Denn stehen die Condyli laterales (a, ¢) in Kontakt, so sind die
medialen fast vollig aufler Kontakt (b, d) und stehen fast rechtwinkelig.zueinander.
Bringt man die medialen Kondylen in Kontakt, so steht der C.1. femoris hoch
iber dem C. 1 tibiae. Es muB aber beim Gebrauch des Knies in einer gewissen
Phase des Gehens der Kontakt der medialen und in einer anderen der der lateralen
Condylen zustande gekommen sein. Der abgebrochene und fuBwirts verschobene
laterale Tibiakondyl hat also eine grobe Inkongruenz beider Gelenkskérper zur
Folge gehabt. Interessant ist ein Vergleich der Rontgenbilder beider Kniegelenke
(Abb. 2 w.27,8.750,785). Im linken Kniegelenkist der abgebrochene C. m. tibiae tiefer
fullwirts verschoben und viel steiler schrig gestellt (Abb. 2) als rechts (Abb. 27),
und darum ist zu der in beiden Kniegelenken
vorhandenen Dislocatio ad axim beider Gelenks-
korper (Abb. 2,27 x—=, y—y) im linken Kniege-
lenk auch noch eine Dislocatio ad latus hinzuge-
treten, die rechts fehlt (vgl. Abb. 2 mit 27). Da
linkerseits der abgebrochene Tibiakondyl tiefer
fulwirts verschoben ist, sollte die Dislocatio ad
axim stérker sein als rechts, doch ist in Wirk-
lichkeit das Umgekehrte der Fall, was damit zu
erkliren ist, daB linkerseits, da wo der C. 1. femoris

(Abb. 2)auf der Eminentia intercondyliodea reitet,
“¢  beide Gelenksknorpel abgerichen sind, den Knor-

pel bis zur BloBlegung der Spongiosa verloren

, haben, was natiirlich durch Senkung des C. L
femoris die Varusstellung mildern muB. Rech-
terseits jedoch besteht diese Abreibung nicht und
daher besteht die Valgusstellung in ungemilder-
tem Grade, wozu noch kommt, dafl der C. 1. fe-
moris abnorm kurz ist, was die Valgusstellung
steigern macht.

Facies patellaris. So wie am entlasteten C.
m., 8o ist auch an der entlasteten medialen Halfte
Abb. 28.  Ronigenbild der Stdle  der F. p. ein streifiger Rest alten, gelben, glatten
Abb. 269, h In. matiitlicher G166e,  Gejonkeknorpels erhalten, aber am medialen Rand
zeigt das iitber dem alten Gelenks- K . ] .
knorpel («) liegende Knorpelknopt-  tindet sich ein Zug mittelgroBer Randexostosen.
chen (b), einen Knochenkern (¢) ent-  Anders die tiberlastete laterale Halfte der F. p.;
haftend, der mit der Epiphysen-  ier ist der Gelenksknorpel weil, aufgerauht, im
spongiosa (@) 12tlé§ner Verbindung  \voau erhoben. Jenseits des oberen Randes der

' F. p. aber knapp an ihm eine Exostose. Diese

und die folgenden Besonderheiten der lateralen

Halfte der F.p. erkliren sich aus der beim hochgradigen Genu valgum leicht

verstindlichen Luxation der Patella nach auBen, die aber wahrscheinlich nach und

nach immer stirker wurde. So war zuerst die laterale Halfte der F. p. allmahlich

itberlastet. Spater aber hat die Patella die F. p. allmiahlich verlassen, bis sie der-

zeit mit ihrer medialen Halfte in Kontakt getreten ist mit der lateralen Kante

der F.p. sowie der benachbarten lateralen nicht iiberknorpelten Seitenfliche

des C.l femoris. Diese hat dementsprechend ihren Synovialiiberzug verloren
und der Knochen liegt mit sklerosiertem Schliff bloS.

Die Patello zeigt dementsprechend an der medialen Hilfte ihrer Gleitflache
ebenfalls einen Schliff, wiahrend die laterale, welche derzeit keinen Kontakt mehr
mit dem Femur hat, aber vorher wahrend des Fortschreitens der Luxation abnorme
Artikulation hatte, von dieser eine starke Aufrauhung des Knorpelitberzuges davon-
trug, der ohne absetzende Furche in die derbe Synovialis iibergeht.
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Tibig. Der C. m. (Abb. 29 B) ist im Vergleich mit einem normalen (Abb. 29 4)
ungefahr von entsprechender Gréfle. Er zeigt wie der ebenfalls entlastete innere
Femurkondyl hinten noch einen ansehnlichen Rest alten, gelben, glatten Gelenks-
knorpels (¢), sonst ist der Knorpel weill und rauh. Vorn und hinten Randexostosen
(d, e). welche ganz ebenso wie am entlasteten medialen Femurkondyl iiber das
Gelenkniveau prominieren. Das in Abb. 29 n sichtbare Gebilde ist nicht etwa
eine Exostose, sondern ein zentral aus Knochen, oberflichlich aus Knorpel be-

Abb. 20. Ansiclt der Gelenksfliche der rechten Ttbia von oben (B) und Kontrolltibia eines gleichaltrigen

Falles (A). Verkleinerung auf %/;. In B der C. m. (@) etwa normal groB, bei ¢ einen Rest alten Gelenks-

knorpels zeigend, bei d und e Randexostosen; » — an der Gelenkskapsel gestielter, aus Knochen

und Knorpel bestehender, dem C.m. frei aufliegender Kérper. Der C. 1 () durch die Konsole (g)

betrachtlich vergroBert, zwischen beiden die Furche i—%. Risse im Gelenksknorpel (7, 0); m = Rand-
exostose.

stehender Korper, der mittels eines bindegewebigen Stieles an der Gelenkskapsel
fixiert, im iibrigen frei beweglich ist und dem Gelenksknorpel des C. m. bloB frei
aufliegt. Der C.1. (f) ist mitsamt der ihn vergréBernden Konsole (g) etwa aufs
Doppelte gegen die Norm (k) vergroBert, tief schiisselférmig ausgehdlt und fufl-
whrts verschoben. Doch ist in allen diesen Punkten die Verédnderung geringer
als an dem analog veranderten C.m. der linken Tibia. Eine tiefe Furche von
wechselnder Breite (4, ) trennt den C. 1. (f) lateral und hinten von seiner Konsole (g),
die stark tiber die Tibiaepiphyse ausladet, wenn auch weniger als im linken Knie.
Am C. 1. ist nirgends ein Rest von altem, normalem Gelenksknorpel erhalten, viel-



788 A. R. Moritz:

mehr ist der Knorpel allenthalben weil und rauh, stellenweise mit tiefen Ein-
rissen (I, 0). Am hinteren Gelenksrand einige Exostosen mit glatter Oberfliche
iiber den Gelenksrand vorspringend (m). Das Réntgenbild der frontal gefithrten
Scheiben zeigt eine dichte Schar sklerosierter Balkchen (Abb. 27 ¢), die facher-
térmig von der lateralen Corticalis (Abb. 27 f) senkrecht zum C. 1. ziehen, woran
man erkennt, daB der C.l. stark iiberlastet war. Besonders im Rontgenbilde
stehen sich die sklerotische Spongiosa des C.1. tibiae et femoris so klar gegen-
iiber (Abb. 27 a, ¢), daB die statische Deutung dieser Erscheinung sich geradezu
aufdringt. Damit verglichen ist der entlastete C. m. (Abb. 27 g) als porotisch zu
bezeichnen, ebenso wie der C. m. femoris (Abb. 27 b). Fir die Entwicklung der
den Kondyl einrahmenden periostalen Konsole ist es von Bedeutung, daf sie nicht
zum inneren Kondyl gehort wie im linken Knie, wo sie freie Entfaltungsmoglichkeit
hatte und gerade hinten am stirksten auslud, vielmehr gehért die Konsole im
rechten Kniegelenk zum duperen Tibiakondyl, wo die enge Nachbarschaft der

Abb. 30. Réntgenbild einer jrontalen Sdgescheibe der rechten Tibia. Viel weiter nach riickwirts gelegen

als in Abb. 27, in natirlicher GroBe. Das Bild zeigt, wie die Anwesenheit der Fibula (¢) die Bildung

der Knochenkonsole (b) stért, die hier noch nicht mit dem C. 1. {d) zusammenhingt, und in g noch
ein zweiter kleinerer, isolierter Knochenkern.

Fibula (Abb. 30 ¢) und ihres Gelenkes eine Hemmung fiir ihre Entwicklung be-
deutet. In der Tat ist die Konsole hinten, also in der Gegend der Fibula, unter-
brochen (Abb. 30 ¢) und ganz schwach entwickelt (Abb. 30 b) und die Senkung des
C. L tibiae geht so weit, daB seine Gelenksfliche (Abb.30d) das Niveau des
Fibulaképfchens erreicht hat. Bemerkenswert ist endlich die Verdoppelung der
kndchernen Grenzlamelle im Bereiche des C.1. (Abb. 27 A, 30 d).

b) Histologische Befunde.
&) Der rechte Femur.

Das mikroskopische Bild des rechten Femurs ist besonders lehrreich, denn,
wie schon in dem makroskopischen Befund erwihnt, ist der C.1. iiberlastet und
abgerieben, der Condylus medialis jedoch entiastet und zeigt in seinem mikro-
skopischen Aufbau Atrophie. Eine sehr wichtige, die Arthropathie charakteri-
sierende Eigenschaft driickt sich in diesem Verhiltnis aus, d.h. die charak-
teristischen Verdnderungen sind eine Folge der Uberbelastung der Gelenksfliche und
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fehlen da, wo die Gelenksfliche geschont oder entlastet ist:  An letzteren Stellen
ist dementsprechend alter hyaliner Gelenksknorpel zu sehen, der z. T. unverindert,
z. T. durch Abbau reduziert ist. Wie sehr aber in einem sich sténdig éndernden
tabischen Gelenk alles im FluB ist, ersieht man daraus, dafl man Stellen findet,
an denen, nach dem histologischen Befund, der Gelenksknorpel friither iiberlastet
war und in typischer Weise veréndert wurde, aber inzwischen infolge veranderter
statischer Verhiltnisse entlastet wurde.

e
|

Abb. 31. Gelenksknorpel des medialen Anteiles der rechten Facies patellaris, bei 50facher Vergr, Zwischen

dem der fibrésen Pannus (b) mit den BlutgefaBen (¢) und dem proliferierenden hyalinen Gelenks-

knorpel (¢) liegt die intermedisre Schicht (), deren radiire Bindegewebsfasern in den konkav-buchtig

(d) begrenzten Knorpel einstrahlen; f = priaparatorische Verkalkungszone; ¢ = kndcherne Grenz-
lamelle; 2 = Fettmark; ¢ = vordringende Markbuchten.

Alter hyaliner Gelenksknorpel ist am rechten Femur noch an folgenden Stellen
zu sehen: an der medialen Gelenksfliche der Facies patellaris, am Condylus
medialis (Abb. 26 a, b), sowie an den hinteren Anteilen beider Kondylen (Abb. 26
@, 9). Er ist an allen diesen Stellen mit einem diinnen, glatten, mit Synovial-
endothel bedeckten Pannus iiberzogen, der fiir die Inaktivitiat der genannten An-
teile der Gelenksfliche spricht. Stellenweise schaut dieser alte Gelenksknorpel
in seiner ganzen Dicke normal aus, aber im allgemeinen weist er verschiedene Grade
von atrophischen Verdnderungen auf, wie sofort genauer ausgefithrt werden soll.
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Diese atrophischen Verinderungen bestehen in Knorpelabbau von oben sowie von
unten, aber auch in der Mitte der Gelenksknorpeldicke. Die einfachste Art des
Knorpelabbaues von oben geht in folgender Weise vor sich:

Man sieht hier (Abb. 31) eine intermedidre Schicht (@), den seiner Gleitschicht
vollig und seiner Druckschicht partiell beraubten Gelenksknorpel (¢) und den
GefaBe (¢) fithrenden Pannus (b). Die intermediare Schicht (a) ist so entstanden,
daf unter dem Pannus durch die unter seinem Einfluf erfolgte Steigerung in

b

Abb. 32. Ein Stick alten Qelenksknorpels aus der Gegend Abb. 26 g, bei 40facher Vergr. Im alten
Gelenksknorpel (¢) groBe Weichselbaumsche Liicken (¢) und riesige Knorpelmarkriume (e, b);
d = praparatotische Verkalkungszone; f = Fettmark.

der Zirkulation der Gewebslymphe aus der hyalinen Knorpelgrundsubstanz die
Kittsubstanz ausgewaschen wurde, wihrend die radiiren Fibrillen der Druck-
schicht zum grofen Teil erhalten geblieben sind. An der konkav buchtigen, bald
ganz scharfen; bald unscharvfen Grenze (d) sieht man, wie die demaskierten Fi-
brillen in die hyaline Knorpelgrundsubstanz untertauchen und unsichtbar werden,
Die so frei gewordenen Fibrillen der Knorpelgrundsubstanz sind nun mit lang-
lichen Bindegewebszellen (a) ausgestattet, welche parallel zu den Fibrillen liegen
und deutlich zahlreicher sind und dichter liegen als die Knorpelzellen im Knorpel.
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So entsteht ein sonderbares Bindegewebe (a), dessen Zellen sich genetisch wohl
zum gréBten Teil vom Pannusbindegewebe ableiten, dessen Fibrillen jed0<.3h z. T.
wenigstens praexistent sind und ehemals in der Knorpelgrundsubstanz in Ver-
wendung standen.

Eine viel eingreifendere Art des Knorpelabbaues besteht darin, dafl BlutgefaBe
sowohl vom Knochenmark hinauf als auch vom Pannus hinunter in den alten
Gelenksknorpel hineinwachsen und dort in Anastomose treten, wodurch die ganze
Dicke des Knorpels wurmstichig gemacht wird. Von unten her penetrieren g(_efé{?;—
haltige Markbuchten vorerst in die praparatorische Verkalkungszone hinein
(Abb. 36 a), die aber dann als Knorpelmarkkanile tief in den kalklosen Gelenks-
knorpel eindringen (Abb. 32 @, b). Da vereinigen sie sich mit den von oben“ her
eindringenden PannusgefiBen (Abb. 33 a, b, ¢). Das Hineinwachsen von GefidfBen

Abb, 33. Das in Abb. 26 h und 28 b dargestellte Knorpelkndpfehen (3), bei 50facher Vergr. Dem im

Bilde unvollstindig erbaltenen alten Gelenksknorpel aufgelagert liegt der Knorpelherd %, von Binde-

gewebe (7) iiberzogen; ¢ = Weichselbaum sche Liicken; b = Knorpelmarkkanal mit zarten Gefilen (@);

a = ein solcher mit fibrosem Mark und einem groBen GefiB; A = ein solcher, mit neuem Knorpel
ausgefiillt. Alle 3 im alten Gelenksknorpel (sm) enthalten.

des Pannus erfolgt in folgender Weise: In der Gleitechicht unter dem Pannus
liegen viele Weichselbaumsche Liicken (Abb. 32¢, 33 e); nachdem diese so groB
geworden sind, daf sie sich an der Oberfliche gegen den Pannus 6ffnen (Abb. 33 §),
wichst vom Pannus Bindegewebe samt GefaBen in die W.-Liicken hinein. Dieser
Vorgang bahnt sozusagen den gefiBhaltigen Knorpelmarkkanilen den Weg in
den Knorpel hinein, die in die Tiefe dringen und sehr unregelmaBig gestaltet
sind (Abb. 32 a, 33 @, b, ¢), im wesentlichen von sehr lockerem Bindegewebe aus-
gefiillt sind (Abb. 32 a, b) und nur ganz spirliche und besonders enge (efaBe
fithren (Abb. 320, 33 a, g). Stellenweise ist das Fasermark dieser Knorpelkanile
partiell oder im ganzen Querschnitt zu Knorpel umgewandelt, so daB man mitten
im alten hyalinen Gelenksknorpel einen Herd véllig anders aussehenden neuen
Knorpels antreffen kann (Abb. 33 , 34 «, b, 35 a). Dieser neue Knorpel ist oft
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hydropisch und schleimig degeneriert, stellenweise geht in ihm sogar eine ganz
regelrechte enchondrale Ossification vor sich, d. b. der Knorpel verkalkt (Abb. 34 b),
wird vasculir abgebaut und durch Knochen ersetzt. So kann man mitten im alten
Gelenksknorpe! einen mit Knochen ausgelleideten Markkanal antreffen. Doch
ist dieser Knochen nicht immer durch enchondrale Ossification des neuen, sondern
manchmal des alten Gelenksknorpels entstanden (Abb. 34 c) ganz in der Art,
wie man das an der Unterfliche des Gelenksknorpels so haufig antrifft. Die eben
geschilderte Art von Knorpelabbau mittels durchbohrender Knorpelmarkkanile
findet man ausschlieBlich an jener Stelle des C. 1., wo er hinten oben den letzten
Rest alten Gelenksknorpels (Abb. 26 g, ¢) mit dem Knorpelkopfchen (Abb. 26 h)
tragt. Dieses ist nichts anderes als eine
kugelformige Masse jungen proliferie-
renden Knorpels (Abb. 3347, 35 b),
von Pannus (Abb. 33 k, 1, 35 ¢) iiber-
zogen, welcher am Gipfelpunkt eine
kleine Arterie und Vene bis ins Zen-
trum der Knorpelkugel entsendet
(Abb. 35d), woselbst die Knorpel-
kugel einen Fettmarkraum enthalt
(Abb. 35 e). Dieser ist mit einer kno-
chernen Grenzlamelle ausgekleidet
(Abb. 35 ), auf der eine typische pra-
paratorische Verkalkungszone (Abb.
35g) ruht. Noch mehr zentrifugal
folgt, wenn auch nicht ringsherum,
ein deutlich proliferierender Knorpel,
der als Knochenwucherungszone an-
gesprochen werden kann (Abb. 35 b)
und ganz zu duBerst folgt ein klein-
zelliger ruhender Knorpel (Abb. 35 k),
der an der freien Oberfliche von Pan-
nus (Abb. 35¢) iiberzogen ist. Der
ganze zentrale Knochenkern ist also
bloB von einem einzigen feinsten Ge-
faBichen versorgt, welches von der
Abb. 34. Alter Gelenksknorpel (d) aus der gleichen Oberfliche des Knt')pfchens in sein
Gegend wic in Abb. 33, bei 188facher Vergr. Zeigt  Zentrum eindringt, dem Pannus an-
eilngéél tResgr%tiztnsra}II{m(, )ngiﬁh rléngchg;rw;{ nﬁsiel- gehort, dessen Gefiafe, wie schon er-
i{n:-lrlfkalrllzl (}‘)ezfli?lgrﬁBetenuTei{lm-it neuem KI?OI‘- widnt, mit denen d.es Eplp}%ysenmark-
pel (a) ausgefiillt, der bei b verkalkt. raumes anastomosieren. Die eben ge-
schilderten Befunde sind an der Hand
einer liickenlosen Schnittserie von iiber 200 Schnitten erhoben worden. Das ganze
knorpelige Knopichen haben wir als Derivat des bindegewebigen Pannus anzu-
sehen. Belege dafiir, daB der Pannus zur Knorpelbildung befahigt.ist, folgen
weiter unten.

Nun einige Worte iiber den alten Gelenksknorpel selbst. Seine Knorpel-
zellen sind sehr haufig nekrotisch, besonders in der oberflichlichen Lage. Die
priparatorische Verkalkungszone des Gelenksknorpels ist auffallend breiter als
normal (Abb. 354, 32d, 37¢, 365) und von sehr wechselnder Dicke und die
knécherne Grenzlamelle (35 k, 37 d) ist diinn und vielfach fehlend und Balkchen-
insertionen fast nirgends zu sehen; die darunter liegende Spongiosa in hohem
Grade atrophisch. Wo in diesen atrophischen Gebieten Gefafie in die Mark-
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kanile des Knorpels vordringen, werden sie eirie Strecke lang von der prapara-
torischen Verkalkungszone in den kalklosen Gelenksknorpel hinein begleitet.
Abb. 37 ist ein schénes Beispiel dafiir, wie die knécherne Grenzlamelle an den
priexistenten verkalkten Knorpel gebunden ist, denn der Knorpelkanal o ist nur
bei e, wo er von kalkhaltigem Knorpel begrenzt wird, mit lamellirem Knochen
ausgekleidet, wo er aber an kalklosen Qelenksknorpel grenszt, entbehrt er der
Knochenauskleidung,

Wie oben beschricben, grenzen die erhaltenen Reste dieses alten Knorpels
(Abb. 26 @, b, g) an jenen Gelenksknorpel, der in der fiir die Tabes sehr charak-

Abb. 35. Dasselbe Knorpelknipfchen wie in Abb. 24, aber genay zentral geiroffen, bei 28facher Vergr.

1 = Fettmark; % — kndcherne Grenzlamelle; ¢ = praparatorische Verkalkungszone; m = alter,

kalkloser Gelenksknorpel, einen mit Knorpel ausgefiillten Knorpelmarkkanal (@) enthaltend.

Knorpelknppichen (%) mit Bindegewebsiiberzug (¢), wucherndem Knorpel (b), der bei g verkalkt.

Von der kndchernen Grenzlamelle (7) umschlossen der zentrale Fettmarkraum (¢). Die den Markraum
gpeisende Arterie und Venen (d).

teristischen Weise verindert ist (Abb. 26 ¢, e, ). Wie schon im linken Kniegelenk
beschrieben, sind die Zellen des verdnderten Knorpels vermehrt, die Grundsubstanz
gequollen, schleimig degeneriert und die enchondrale Ossification in seinem Be-
reiche beschleunigt. Der Ubergang von normalem Knorpel in diesen verdnderten
ist besonders lehrreich und in Abb. 36 zu sehen, wo d den alten, e den verinderten
Knorpel darstellt. Die gar nicht scharfe Grenze zwischen beiden verlguft im Bilde
schrag von f bis g, wobei die Gleitschicht des veréinderten Knorpels auBerhalb des
Bildes iiber die Druckschicht des unverinderten zu liegen kommt. Bemerkens-
Virchows Archiv. Bd. 267. 5l
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wert ist es, daf3 da, wo der alte Knorpel den verinderten beriihrt, also in der Uber-
gangszone (h), seine Zellen besonders dicke und dunkelblaue Kapseln besitzen,
wodurch sie vergrofert erscheinen, was sonst weder im alten Knorpel, noch im
verinderten anzutreffen ist. Ferner ist er da, wo er bereits in seiner ganzen Dicke
umgewandelt ist, viel dicker als im unverinderten Bereiche, was schon makro-
skopisch an der diffusen Niveauerhebung auffillt (Abb. 26 ¢). Es versteht sich

k

Abb. 36. Gelenksknorpel des C. l. des vechien Femurs, bei 40facher Vergr. »n = Fettmark; b = dicke

priparatorische Verkalkungszone; d = alter kalkloser Gelenksknorpel; » = hyaline Grundsubstanz

des in Zellproliferation (¢) geratenen hyalinen Xnorpels und zwischen diesem und der alten Ge-

lenksknorpel (d) in Proliferation geratene Kunorpelzellen (h) des alten Knorpels; { = Gleitschicht;
% = Pannus.

von selbst und muB doch betont werden, dafBl selbst dann, wenn der kalklose
Gelenksknorpel in seiner ganzen Dicke in der geschilderten Weise verdndert ist
(Abb. 36 ¢), seine priparatorische Verkalkungszone (Abb. 36 ¢) diese Verdnderung un-
méglich mitmachen kann und dabei davernd den Typus des alten Knorpels beibehilt.

Aus Abb. 26 ist zu ersehen, dafl der alte Gelenksknorpel a—b auch gegen den
Gelenksrand an weilen, opaken, im Niveau erhobenen Gelenksknorpel (e) grenzt.
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Dieser aber hat eine ganz andere Genese, d.h. er gelit nicht aus Proliferation des
alten Gelenksknorpels hervor, wie eben geschildert, sondern entwickelt sich aus
dem bindegewebigen Pannus, der hier von der Synovialis ausgeht und die Gelenks-
fliche vom Rande her iiberzicht. Dementsprechend wird auch der alte Gelenks-
knorpel {(Abb. 37 f) von diesem neuen (Abb. 37 g) an seiner Oberfliche mit scharfer

Abb. 37. Gelenksknorpel aus der Néhe der Region 26 g, bei 35facher Vergr. m = Fettmark; d = kno-

cherne Grenzlamelle; ¢ = dicke priparatorische Verkalkungszone; @, b = Knorpelmarkkanile im

alten hyalinen Gelenksknorpel (f), dessen Zellen bei % in Proliferation geraten, wo der alte Gelenks-

knorpel von dem radiér gefaserten (s) und vom Pannus (2) hervorgebrachten dicken Faserknorpel (g)
{iberzogen ist.

Grenze iberlagert (Abb. 37 k) und ist, wie sonst der Pannus, gegen den Gelenks-
rand dick (in Abb. 37 links) und je weiter von ihm entfernt, desto diinner.
Diese neue Knorpelauflagerung ist radisr gefasert (Abb. 37 1) und mehr blau
als der alte Knorpel, dessen nichstgelegene Zellen (Abb. 37 k) wieder stark ver-
dickte und dunkelblaue Kapseln haben und proliferiert sind. Diese ganz gleiche
Verinderung der alten Knorpelzellen bald (Abb. 36 h) in unmittelbarer Nihe des
tabisch proliferierenden Knorpels (Abb. 36 ¢), bald (Abb. 37 k} in der Nihe des
neuen itberlagernden Knorpels (Abb. 37 ), also unter ganz verschiedenen Um-
sténden entstanden, zeigt, daB es sich im wesentlichen darum handelt, daB in beiden
Fallen der alte Knorpel derzeit an einen Knorpel mit viel regerem Stoffwechsel

51%
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angrenzt, unter dessen Einflufl auch die nachstgelegenen Zellen des alten Knorpels
die genannte Verinderung eingehen.

Sehr eigentiimliche Verdnderung zeigt der Gelenksknorpel am Ubergang der
Facies patellaris in den Condylus medialis (Abb. 38), woselbst infolge der so-
genannten Inakiivitidtsatrophie die kndcherne Grenzlamelle vielfach fehlt (a)
und keine oder nur sehr wenige Insertionen der iiberaus diirftigen Spongiosa
aufweist. An diesen Stellen findet man némlich den Gelenksknorpel in seiner
ganzen Dicke in der schon oft geschilderten, fiir die Tabes charakteristischen Art
proliferiert, aber streckenweise in méaBiger Intensitét (b), herdweise jedoch ex-
zessiv wuchernd (c). Wie schon mehrfach betont, geht diese tabische Verindernng
des Knorpels mit einer schon makroskopisch erkennbaren diffusen Erhebung des
gesamten Niveaus der Gelenksoberfliche einher, aber an der mit % bezeichneten
Stelle der Abb. 38 erhebt sich der Knorpel gegen die Gelenkshéhle zu einer Falfe.
Dieser Unterschied beruht darauf, daf das eine Mal der in Wucherung geratene
Gelenksknorpel vermittels der praparatorischen Verkalkungszone und knochernen
Grenzlamelle fix an die Spongiosa angeheftet ist, das andere Mal jedoch diese
Verbindung infolge Porose fleckweise fehlt. Wenn im ersteren Falle der Gelenks-
knorpel in Proliferation gerdt, so geschieht dies ausschlieBlich in einer Richtung,
und zwar seiner Dicke nach; die in Wucherung geratenen Zellgruppen bleiben
schmal, elongieren sich radifir und das Gesamtniveau des Knorpels hebt sich.
Das ist das ganz gewohnliche, bei der Tabes auf Schritt und Tritt anzutreffende
Bild. Fehlt aber die Fixierung des Gelenksknorpels an der Spongiosa, so sieht
man die durch Proliferation vergréBerten Zellgruppen nicht nur elongiert, sondern
auch wesentlich breiter geworden (Abb. 38 ¢); d. h. der Gelenksknorpel wird nicht
nur in toto dicker, sondérn er vergroBert sich auch der Fliche nach und wird
deshalb in toto zu einer Falte aufgeworfen, mit der Konvexitdt der Kriimmung
gegen die Gelenkshohle (Abb. 38 k).

Aus der makroskopischen Beschreibung geht hervor, daf infolge der hoch-
gradigen Luxation der Patella nach auBlen die Facies patellaris vollig entlastet
und nur noch mit der Gelenkskapsel in Kontakt gewesen ist. Aus dem histo-
logischen Befund geht hervor, daB, bevor diese Entlastung eingetreten war, der
Gelenksknorpel schon schwere Verdnderungen erlitten haben muf), die aber derzeit,
wenn auch in unvollkommener Weise, wieder gutgemacht erscheinen. Man findet
némlich in dem proximalen Anteil der Facies patellaris, aber ebenso an dem der
Fossa intercondyloidea anliegenden Anteil des C.m., dafl der Gelenksknorpel in
der fiir die Tabes charakteristischen Weise proliferiert, die praparatorische Ver-
kalkungszone durch vorgertickte enchondrale Ossification bereits in den so ver-
#nderten Knorpel vorgeriickt, die ehemalige freie Gelenksfliche zerfetzt und tief
zerkliiftet ist, derzeit aber durch dariibergewachsenen, endotheliiberzogenen
Pannus wieder geglattet ist, der iiberall tief in die Einrisse des Knorpels vor-
gewachsen ist. Dies ist nur durch die schon vorerwihnte Entlastung méglich
geworden, fiir die auch der unversehrte Endotheliiberzug des Pannus spricht.
Es handelt sich somit um bindegewebige Glittung einer schon arg zerkliiftet gewesenen
Knorpeloberfliche. An diesen Stellen ist die Knochen-Knorpelgrenze zackig-
wellenfé6rmig und vorgedrungene fibrose Markbuchten (Abb. 38 d, e, f) unter-
brechen mehrfach die kndcherne Grenzlamelle und die praparatorische Verkalkungs-
zone (Abb. 38 ¢); doch folgt derzeit diesem vasculdren Abbau keine Knochen-
ablagerung in den Buchten, d. h. es geht keine enchondrale Ossification vor sich;
vereinzelt findet man jedoch das Bindegewebe der Markbuchten zu Faserknorpel
umgewandelt (Abb. 38 A), welcher so in Hohlen des Gelenksknorpels zu liegen
kommt, in denen ehedem die Zellen des Gelenksknorpels gelegen sind. Ferner
sieht man keine Knorpeleinschliisse in den subchondralen Balkchen, die kalk-
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haltigen Knorpelzapfen in den Ansitzen der Béalkchen sind nicht elongiert und
eine undeutliche préparatorische Verkalkungszone ruht auf einer diinnen knocher-
nen Grenzlamelle. Tiefer in der Spongiosa jedoch, parallel zur Knochen-Knorpel-
grenze, lauft ein dicker Balkenzug, der die Lage der urspriinglichen Grenzlamelle
anzuzeigen scheint und darauf hinweist, daff die jetzt ruhende enchondrale Ossi-
fication um ein gutes Stiick vorgeriickt ist. Aus dem Gesagten geht hervor, daB
der Gelenksknorpel am medialen Abschnitt der Facies patellaris nach allen bis-
herigen Erfahrungen in der fiir Tabes typischen Weise veréndert und lebhaft
enchondral ossifiziert worden ist, zuletzt aber infolge Luxation der Patella ent-
lastet wurde, was an seiner Oberfliche zur bindegewebigen Glattung des zer-

i
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Abb. 38. Gelenksknorpel der Fucies patellaris rechis, bei 40facher Vergr. n = Fettmark; ! = kndcherne
Grenzlamelle; g = priparatorische Verkalkungszone; e, f = Markbuchten, die in den kalklosen Knor-
pel eindringen, eine solche bei'%, wieder mit Knorpel ausgefiillt. Der kalklose Gelenksknorpel bei b
wenig proliferiert,bei ¢ jedoch sehr stark und deshalb der Knorpel hier, wo er mit der Spongiosa keinen
Zusammenhang hat, in eine Falte (k) aufgeworfen; ¢ = fibroser Pannus.

fetzten Knorpels, an seiner Unterfliche mur Sistierung der enchondralen Ossi-
fication gefithrt hat. Es liegt darin ein Beweis dafiir, daB die-tabische Uber-
beanspruchung des Gelenksknorpels es ist, die den Anstof zur Neunaufnahme der
enchondralen Ossification gibt und sie ungemein steigernd macht. Denn bei
Sistieren dieser Uberbeanspruchung sistiert auch die enchondrale Ossification.
Dies ist sogar beim Faserknorpel der Fall, von dem wir bisher stets gehort haben,
daB er in noch viel lebhafterer Weise ossifiziert als der tabisch umgewandelte
hyaline Knorpel. So sieht man gegen den Gelenksrand der entlasteten medialen
Halfte der Facies patellaris eine niedrige Schicht radisr gefaserten Faserknorpels,
dessen préparatorische Verkalkungszone ebenfalls faserig ist und auf knocherner
Grenzlamelle aufruht, d. h. die enchondrale Ossification ruht vollig, wihrend die
Obertlache wieder mit dickem Pannus iiberzogen ist.
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Im Gegensatz zum entlasteten C.m. und der medialen Halfte der Facies
patellaris ist ihre laterale Halfte sowie der C.1. iiberlastet und charakteristisch
verdndert, und zwar gegen den Gelenksrand zunehmend.

Wie schon im makroskopischen Befund erwihnt, gleitet die nach auBen
luxierte Patella gerade auf der lateralen Kante der Facies patellaris, dort wo sie
normaliter etwa im rechten Winkel zur Synovialfliche umbiegt. Im vorliegenden
Falle aber fehit diese Kante durch Abschleifung (Abb. 39 @), die z. T. den iiber-
knorpelten, z. T. den synovialiiberzogenen Teil des Gelenkes betrifft. Trotzdem
aber liegt nur im lateralsten Teil dieser Abschleifung eine eburnierte Schlifffliche

Abb. 39. Laterale Kante der Facies patellaris rechts, bei 38facher Vergr. Da auf dieser Stelle die

subluxierte Patella reitet, ist der Knochen abgeschlifien (¢), ebenso auch (h) das periostale Osteo-

phyt (). Die Schlifffliche () durch lakundre Resorptionsraume (¢, d) unterhdhlt. £ = Knochenherd
in der Synovialis.

(Abb. 39 a, b) des Condylus bloB, wihrend sie mehr medial neuerdings wieder
iiberknorpelt ist. Dieser Knorpel ist faserig, die Fasern radiir, ebenso gefasert
seine praparatorische Verkalkungszone, die hier lebhaft enchondral ossifiziert
wird. An der freien Oberfliche lauft dieser Faserknorpel in lange, zackige, zer-
fetzte Ausliufer aus, die ebenfalls Knorpelzellen fithren. Unter diesem neuen
Knorpelitberzug ist der alte eburnierte Schliff durch mehrere grofle Resorptions-
réume wieder porosiert, von denen die superfiziellsten die Schnittfliche selbst
unterhéhlen, wonach sich die Resorptionsrdume gegen den Knorpel 6ffnen. Auch
die néachste Schlifffliche (Abb.39a) wird von solchen lacuniren Resorptions-
raumen (Abb. 39 ¢, d) unterhohlt, ein Zeichen, daB sie ebenfalls inaktiv wird.
Aus alledem geht hervor, dafl die Luxation der Patella allméahlich zunimmt, wobei
sie den medialsten Anteil des Schliffes nach und nach verlaBt, der fortschreitend
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inaktiv atrophisch und mit Knorpel iiberzogen wird, wéhrend er lateral pro-
gredient ist. Also ein wandernder Schliff.

Da die Patella anstatt auf der breiten Facies patellaris hier auf der genann-
ten schmalen, abgeschliffenen Kante gleitet, hat diese den gesamten Druck
der Patella zu ertragen und - zeigt daher schwere traumatische Verdinderungen;
s0 siecht man an einer Stelle die priparatorische Verkalkungszone und die
knécherne Grenzlamelle zerbrochen, und dieser Bruchspalt reicht bis ins Spon-
giosamark, das hier fibrés umgewandelt ist und zu beiden Seiten des Spaltes
findet man als Residuum des ehemaligen Knorpelcallus viele Knorpeleinschliisse
im lamelliren Knochen, also enchondralen Callus: z. T. sind jetzt noch Risse
in dem kalklosen Knorpel, Springe im nekrotlschen Knochen, Detritus und
Fragmente anzutreffen.

Das lateral an den Schliff anschlieende verdickte Periost (Abb. 39 e) hat
gegen diese fortschreitende Abschleifung als Abwehraktion ein vorerst noch diinnes
Osteophyt (Abb. 39 f, g) abgelagert, das ebenfalls mit abgeschliffen ist (Abb. 39 k).
Es besteht aus geflechtartigem Knochen und wird stellenweise schon von unten
lacunér benagt. Die Synovialis der Gelenkskapsel schlieft an das Osteophyt
an (Abb. 39 7) und an zwei Stellen hat sie paraartikulires Knochengewebe hervor-
gebracht (Abb. 39 k), das relativ lebhaften An- und Abbau zeigt und unmittelbar
unter der Synovialoberfliche liegt. Zweifellos ist auch dies der Tffelt der Reizung
der Synovialis durch die auf 1hr scheuernde Patella.

Der C. 1. ist verbreitert. Die Verbreiterung durch eine iiberhéingende Rand-
exostose (Abb. 27 4) noch gesteigert, in deren Knorpel der eigentliche Gelenks-
knorpel kontinuierlich itbergeht. Diese Exostose liuft den ganzen Gelenksrand
entlang, sie sowohl als auch der benachbarte Anteil des C. 1. zeigen lebhafte en-
chondrale Ossification, wodurch der C.l. nicht nur verbreitert, sondern auch
von mehr platter Gestalt ist.

Der Gelenksknorpel des C. 1. ist in der fiir die Tabes typischen Weise ver-
#ndert, hat eine zerfetzte, abgeriebene, rot iiberzogene Oberfliche und ist iiberall
im aktiven Stadium enchondraler Ossification. Die Knorpeleinschliisse der sub-
chondralen Bilkchen, sowie stellenweise die priparatorische Verkalkungszone
bestehen aus verkalktem, altem, unverdndertem, hyalinem Knorpel. Das zeigt,
daB die Verkﬁrzung des C.1. nicht auf Abreibung beruhen kann, bei der ja der
Gelenksknorpel in seiner ganzen Dicke verlorengegangen wire, dle alte pri-
paratorische Verkalkungszone mit inbegriffen.

Infolge dieser aktiven enchondralen Ossification ist die Grenze zwischen
kalkhaltigem und kalklosem Knorpel nicht glatt, sondern stark zackig, d.h.
lange Zacken des kalkhaltigen Knorpels springen in den kalklosen Knorpel vor.
Da aber der kalklose Knorpel schleimig degeneriert und gequollen, also viel weicher
als normal ist, so wird beim Gebrauch des Gelenkes die tangentiale Massenver-
schiebung des kalklosen Knorpels so bedeutend sein, daB die in ihn hineinragenden
Zacken des kalkhaltigen Knorpels vielfach quer abbrechen. Durch Wiederholung
dieser Bewegung reiben die Fragmente des kalkhaltizen Knorpels aneinander;
so verwandelt sich die ehemalige Zacke des kalkhaltigen Knorpels in eine Detritus-
hohle, die eine schleimige Degeneration vortduschen kann.

Je weiter riickwarts, desto mehr wichst die Randexostose und wo sie aufhort,
zeigt die anschlieBende Corticalis abermals einen kndchernen Auswuchs, dessen
Periostiiberzug in knorpeliger Umwandlung begriffen ist. Dieser Auswuchs tragt
noch mehr zur Verbreiterung des ganzen Condylus bei.

Im Vergleich mit dem entlasteten C.m. ist die Spongiosa des iiberlasteten
C. 1. osteosklerotisch, mehr vorne als hinten und mehr lateral als medial. An
dieser Sklerosierung nimmt auch die Randexostose des Condylus lateralis teil
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{(Abb. 27 4), die stellenweise geradezu eburniert ist. Hingegen waren die Rand-
exostosen des entlasteten porotischen C.m. ebenfalls hochgradig porosiert.

Am hintersten Ende des Condylus ist der Gelenksknorpel in seiner ganzen
Dicke in der fiir ‘die Arthropathie charakteristischen Weise verandert, d. h. ge-
quollen und schleimig degeneriert. Mehr nach vorne aber betrifft diese Ver-
anderung bloB die Oberschicht des Knorpels. Dieses Gebiet ist besonders in-
struktiv, denn es stellt eine Gelegenheit dar, den Werdegang der charakteristischen
Knorpelveranderung zu studieren.

Aus dem makroskopischen Befund und dem Réntgenbilde schien hervor-
zugehen, als sei hier der stark iiberlastete C.l. wesentlich kiwzer als der C.m.
und deutlich kiirzer als er unter normalen Umsténden infolge der physiologischen
Schiefstellung der Femurdiaphyse zu sein pflegt; darum muf die Frage erortert
werden, ob dieser Unterschied zwischen beiden Kondylen so zu erkliren ist, daB
der Condylus medialis etwa durch gesteigerte enchondrale Ossification elongiert
oder dadurch, dafl der Condylus lateralis durch Abreibung verkiirzt wurde. Es
ist nicht leicht, mikroskopisch diese Frage im vorliegenden Falle zu beantworten,
wo ja infolge der fast allenthalben im Gange begriffenen enchondralen Ossification
die Grenze zwischen Epiphysenspongiosa und Gelenksknorpel gelenkwérts in
beiden Kondylen verschoben ist. Hier ist mit einemn Wort alles im vollsten Fluf3.

Doch ist es histologisch gelungen, in beiden Kondylen stellenweise eine pré-
paratorische Verkalkungszone nachzuweisen, deren Knorpel dem alten unver-
anderten Gelenksknorpel entspricht. Das beweist aber noch nicht, daf dies die
alte, vor der Tabes bestandene praparatorische Verkalkungszone sein muf, denn
es konnte sein, dafl diese schon lingst der enchondralen Ossification zum Opfer
gefallen ist, wahrend die Knorpelverkalkung in hohere Schichten des alten un-
verinderten Knorpels vorgeriickt war, die jetzt noch erhalten ist. Wihrend fiir
gewohnlich die priparatorische Verkalkungszone ein Punctum fixum darstellt,
ist dies bei der Tabes nicht mehr sicher der Fall. Vielfach findet sich Knorpel-
verkalkung aber in den bereits typisch tabisch verinderten Gelenksknorpel vor-
geschoben, der so zur neuen praparatorischen Verkalkungszone wird und von der
alten unterscheidbar ist.

Nach diesem Prinzip vorgehend, kann nicht gesagt werden, dafl der C.m.
pathologisch elongiert und der Condylus lateralis durch Abreibung verkirzt
worden ist. Es gelang zwar in beiden Kondylen mikroskopisch Verkalkung alten
hyalinen Knorpels nachzuweisen, der aber bei der Tabes keine sichere Orien-
tierung fir das MaB abgibt, um das die Knochen-Knorpelgrenze vorgeschoben wurde.
Es verbliebe noch die Moglichkeit, eine Kompressionsfraktur des iiberbelasteten
Condylus lateralis in Erwigung zu ziehen, fiir die mikroskopisch kein Anhalts-
punkt gefunden werden konnte, vielleicht nur wegen des vorgeschrittenen Heilungs-
stadiums. Wie dieser Umstand sogar im Gelenk das Geschehene verwischen
kann, wird bei der Aufklarung der Tibiakonsole an der Hand eines zweiten unter-
suchten tabischen Kniegelenkes noch des genaueren zur Sprache kommen.

Auch daran kann noch gedacht werden, daB hier die physiologische Kiirze
des C.l. vielleicht individuell etwas stérker betont war, oder daB eine patho-
logische Verkiirzung dadurch vorgetiauscht wurde, daBl nach Abségen der Femur-
diaphyse ein richtiges Urteil tiber den Stellungswinkel des Femur nicht mehr
Zil gewinnen war.

B) Die rechte T'ibia.

Das rechte Kniegelenk zeigt, wie im makroskopischen Befund beschrieben,
ein auffallendes Genu valgum und eine tief schiisselférmige Aushéhlung des ful3-
warts gesenkten Condylus lateralis der Tibia (Abb. 27).
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Da aber die linkerseits vorhandene Dislocatio ad. latus vechts fehlte, war
die Gelenksfliche des normal gelegenen und etwa normal gestalteten C. m. tibiae.
nicht ganz so aus dem Gebrauch ausgeschaltet wie linkerseits.

HEs sei ferner daran erinnert, daB entlang des Gelenksrandes des C. 1. tibiae
jene periostale Konsole lauft (Abb. 27 ¢, 29 g), die den C. 1. vergréBert und schiissel-
formig gestaltet (Abb.27). Hinten aber, wo die Aushéhlung des Condyls am

Abb. 40. Gelenksknorpel des C.m. der rechien Tibia, bei 80facher Vergr. Auf dem tabisch proli-

ferierten Gelenksknorpel (#) der dicke fibritse Pannus (@), zerfetzt {¢) und die zerkliiftete Ober-

fliche dunkelrot eingesdumt (b). Zwischen der alten priparatorischen Verkalkungszone (d, e, 7)
und der neuen (g) liegt der trennende, kalklose Gelenksknorpel (m—h).

tiefsten ist, ist die Konsole unvollstindig und fehlt im Bereiche des Fibula-
kopfchens ganz, so daB der Gelenksrand durch den Condylenrand selbst gegeben
ist, der so stark fulwiarts verschoben ist, daB er zu einer schmalen Knochenlippe
reduziert erscheint, die oben den Gelenksknorpel des C.1. tibiae, unten den der
Facies articularis fibularis tibiae trigt (Abb. 486).

Infolge der Dislocatio ad axim entfernt sich der C. m. femoris vom C. m. tibiae
und die dabei bestehende Kapselzerrung tiihrt zur Entwicklung eines marginalen
Knochenauswuchses (Abb. 27 k), der dem des linken Kniegelenkes (Abb. 2) ganz
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analog gelegen, gestaltet, iiber den Condylus hiniiber gebogen und trajektoriell
strukturiert, aber viel kleiner ist, wohl infolge der fehlenden Dislocatio ad latus.

Nach der makroskopischen Beschreibung ist der Condylus medialis normal
groB, normal gelegen und, aufler den Randexostosen, normal gestaltet. An dem
ganzen hinteren Anteil seiner Gelenksfléche findet man alten, hyalinen Gelenks-
knorpel (Abb. 29 ¢). Dieser Knorpel trigt mikroskopisch, mit Ausnahme des
Gelenksrandes, keinen Pannus, die Gleitschicht ist vollig intakt und hier und da,
besonders gegen den Rand, weist sie Weichselbaumsche Liicken auf. Die Zellen
der Druckschicht zeigen miBige Proliferation und haben stellenweise dicke,
dunkelblaue Kapseln. Die priparatorische Verkalkungszone ist breit, nur selten
dringt sie in eine Markbucht vor. Die knécherne Grenzlamelle ist gut erhalten,
glatt und in festem Zusammenhang mit der Spongiosa. s handelt sich somit
um den ersten Beginn der fiir die Tabes typischen Knorpelveranderung.

Es gibt nur noch eine andere Stelle, wo sich mikroskopisch am C. m. alter
Gelenksknorpel findet, und zwar entlang dem medialen Gelenksrand knapp an
die ¥xostose (Abb. 27 k) anschlieflend, deren neuer Knorpeliiberzug bald eine
direkte Fortsetzung des alten ist, bald aber diesen iberlagert. Der alte Knorpel
ist meist ganz normal, aber seine préparatorische Verkalkungszone und knécherne
Grenzlamelle sehr diinn oder ganz fehlend und die Spongiosaansitze stark ver-
ringert. Das sind alles Zeichen der Inaktivitit, die darin ihren Grund hat, daf
dieser alte, unverinderte und nicht enchondral ossifizierende Gelenksknorpel in
einem tieferen Niveau liegt, als seine Nachbarschaft, und zwar die Exostose
auf der einen Seite und der veréinderte, gequollene, stark enchondral ossifizierende
Knorpel auf der anderen Seite. Nur gegen den Gelenksrand ist dieser alte
Knorpel von einem Pannus iiberzogen, unter dem viele Weichselbaumsche Liicken
liegen.

Gegen das Zentrum der Gelenksfliche sowie nach vorne wird der relativ
unverdnderte Knorpel immer stirker verdndert, und zwar bald allmihlich, bald
plotzlich, wobel der Knorpel stark gequollen wird, schleimig degeneriert und
in aktiver enchondraler Ossification begriffen ist, wodurch sich sein Oberflichen-
niveau und seine Knochen-Knorpelgrenze hebt und die tiefere Lagerung des alten,
wenig verdnderten Knorpels eben starker betont wird. Der diinne, glatte Pannus
wird dicker (Abb. 40 a), aufgerauht und sogar stark zerfetzt (Abb. 40 ¢), nekrotisch
und mit Fibrin (Abb. 40 b) iiberzogen. Ausnahmsweise begegnet man Stellen,
wo der Knorpel, stark veréindert, eine zackige Knochen-Knorpelgrenze zeigt,
aber seine enchondrale Ossification ist relativ wenig aktiv; dann wieder be-
gegnet man Stellen, wo er wenig verdndert, aber trotzdem in lebbafter en-
chondraler Ossification begriffen ist.

Stellenweise findet sich in dem Knorpel des C. m. eine Zweischichtigkeit der
praparatorischen Verkalkungszone, von welchen Schichten die untere (Abb. 40 D, e)
zum groBen Teil in Form von Knorpeleinschliissen in den Balkchen liegt (Abb. 40 §),
wahrend hoch dariiber ein Zug verkalkten Knorpels (Abb. 40 ¢) noch ohne en-
chondrale Ossification zieht, der von dem ersten (d, e, f) durch eine breite Schicht
kalklosen Knorpels (2) getrennt ist. Nicht selten sieht man hier MarkgefaBle die
untere Kalkschicht durchbrechen (4, k) und durch den kalklosen Knorpel vor-
dringen (I), der dann durch diese in weitem Umkreise aufgehellt wird (m).

Gegen das Tuberculum intercondyloideum geht der hyaline Knorpel des
C.m. in faserigen Gelenksknorpel iiber, der abgerieben, schleimig degeneriert
und in lebhafter enchondraler Ossification begriffen ist, womit ein Vorriicken
seiner knochernen Grenzlamelle Hand in Hand geht. Hinten iiberzieht dieser
faserige Gelenksknorpel eine spitzige Randexostose. Der Knorpeliiberzug des
Condylus medialis ist alles in allem wenig veréindert; die Bilder sind aber sehr
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abwechslungsreich und bunt. Auf lange Strecken zeigt er bloB den ersten Beginn
der fiir die Tabes typischen Veranderung und maximale Veranderungen fehlen ganz.

Die Spongiosa des Condylus medialis (Abb. 27 g) ist porotisch, aber ein sub-
chondraler Streifen dichtstehender, senkrecht geordneter Bilkchen, die oft an
einer zackigen, wellenférmigen Grenzlamelle inserieren, spricht fiir eine ziemlich
lange Periode von aktiver enchondraler Ossification, die derzeit relativ ruhend ist.

Wie schon einleitend erwihnt, besitzt der C. m. fast entlang seinem ganzen
Rand eine Exostose (Abb. 27 k, 29 d), die zum Ansatz der Gelenkskapsel in Be-
zichung steht. Dieser Ansatz befindet sich vorn an der Corticalis etwas unter dem
Gelenksrand und hat daselbst einen knolligen Knochenauswuchs provoziert. Je
weiter nach hinten aber, desto hoher riickt der Kapselansatz hinauf bis er die

Abb. 41, Insertion des derben Gelenksbandes an der rechten Tibia, etwa der Stelle Abb. 27 k entspre-

chend, bei 40facher Vergr. Das derbe Gelenksband nimmt nahe der Insertion XKnorpelcharakter an

{a, ). Dieser hochst primitive Faserknorpel verkalkt () und durch eindringende Markgefifie (c, d, ¢)
wird er enchondral ossifiziert, woraus ein sklerotischer, lamellirer Knochen (f) resultiert.

obere Kante der genannten, nach oben gerichteten Randexostose erreicht. Aber
auch an der Corticalis unter der Exostose inserieren die Gelenksbinder. Die
innere, dem Femurcondyl zugewendete Fliche der Exostose ist mit verandertem
hyalinem Knorpel iiberzogen, die dullere aber, iiber die die Gelenksbander infolge
Subluxation gespannt sind und stéindig driicken und reiben, mit dickem Faser-
knorpel, und knorpelig ist auch der Béinderansatz an dieser vom Gelenk ab-
gewandten Exostosenfliche. Dieser Faserknorpel (Abb. 41 a) hat eine breite pri-
paratorische Verkalkungszone (b), in die (¢, d) und iiber die hinaus (e) Gefafie ein-
dringen und der Effekt dieser enchondralen Ossification ist ein eburnierter Knochen
(f). Eine Folge des Druckes, den die Exostose erleidet, ist es, daB sie gegen die
Condylusfliche hiniibergebogen ist, eine sklerotische und trajektoriell gebaute
Spongiosa besitzt mit radiir an der Corticalis inserierenden Druckbilkchen
(Abb. 27 k).
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Stellenweise haben die stindig gezerrten, verdickten Gelenksbénder am me-
dialen Gelenksrand (Abb.42a) bis erbsengrofle paraartikulire Kmnochenherde
hervorgebracht (Abb.420), die aus einer lockeren, lamelliren Spongicsa mit
diinner Corticalis und Fettmark bestehen und gewShnlich mit Osteoid umsiumt
sind. Gelegentlich st68t man auf zertriimmerte Reste solcher Knochenherde,
die aus nekrotischem, lamellirem und geflechtartigem Knochen bestehen, wihrend
in dem umgebenden Knorpel mit Fibrin bedeckte Spalten und Risse vorhanden
sind. In der gleichen Gegend liegt auch der in Abb. 29 n sichthare gestielte Gelenks-
kirper (Abb. 42 ¢), dessen Stiel (d) an die Gelenkskapsel (¢) angeheftet ist, aber
frei beweglich in der Gelenkshdhle liegt. Dieser Gelenkskorper ist flach kuchen-

f i

Abb. 42, Gelenksband des C. m. tibiae rechts mit dem gestielten Gelenkskorper (Abb. 29 n), bei 5facher

Vergr. Das starkem Zug ausgesetzte mediale Gelenksband (a) enthilt einen gréfieren (7) und mehrere

kleinere paratikulire Knochenherde (k). Der aus Knochen und Xnorpel zusammengesetzte Gelenks-

kirper (¢) ist mittels des Bindegewebssticls (d) mit der Gelenkskapsel verbunden. Der unter ihm

liegende Gelenksknorpel (e) ist mit dem Pannus (f) iiberzogen, bei g unterbrochen; ¢ = subchondraler
Spongiosa-Balkchenzug.

formig (Abb. 42, 43) und sein bindegewebiger Stiel besitzt rot umrahmte Synovial-
zotten (Abb. 43 a). Der Gelenkskorper selbst besteht unten aus einem grob-
spongitsen, knéchernen Teil (Abb. 43 b) und oben aus einem gréferen, hyalin-
knorpeligen (Abb. 43 ¢), der von den Markraumen des ersteren enchondral ossi-
fiziert wird. Der knorpelige Teil ist geméf seiner Beanspruchung, némlich ent-
sprechend dem iiber ihm gleitenden Femurcondyl ganz nach Art eines Gelenks-
knorpels gebaut, d. h. es ist eine typische Druckschicht mit radiér proliferierenden
Zellsaulen (Abb. 43 ¢), oben eine angedeutete Gleitschicht (d) und zu oberst ein
Pannus (e), der einzelne Knorpelzellen hervorbringt. Der untere knécherne Teil
zeigt durch die totale Nekrose der Spongiosa und die mehrfache Zertriimmerung,
daB er schweren Traumen ausgesetzt war. Damit stimmt es auch iiberein, daf
Fettmark nur an wenigen Stellen vorhanden ist (g), zumeist die Markriume mit
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primitivem (A), schleimig degenériertem Knorpelcallus (i, k). ganz ausgefilllt sind.
Die untere Flache, mit der der knscherne Teil (b) an der Tibiagelenksfliche gleitet,
zeigt ebenfalls einen Pannusiiberzug (f), der vielfach Knorpelzellen hervorbringt.
So entsteht ein Faserknorpel der niaher der Spongiosa in geflechtartiges Osteoid
tibergebt, das endlich verkalkt und mit einer Kittlinie gegen den lamelldren
Knochen abschlief3t.

Der Gelenksknorpel des Condylus medialis ist an der Stelle, wo der gestielte
Gelenkskérper dauernd tiber ihm lag und auf ihn driickte (Abb. 42 ¢), von einem
dicken Pannus (f) iberzogen, unter dem der Gelenksknorpel an seiner Oberflache
buchtig und durch konfluierende Weichselbaumsche Liicken abgebaut wird. An
einer Stelle (g) fehlt der Knorpel sogar in seiner ganzen Dicke, und der Pannus

! o I ¢

B
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Abb. 43. Der gestielte Gelenkskorper der Abb. 29 n und 42 ¢ bei stdirkerer, 15 facher Vergr. Der

untere, knocherne Teil () enthalt in dem Markraum bald Fettmark (%), bald Knorpelgewebe (%),

ist bei (m) zertriimmert und unten mit Periost (f) iiberzogen. Die dicke Knorpelkappe zeigt

eine gut ausgebildete Druckschicht (¢), eine Gleitschicht (d), eine préparatorische Verkalkungs-

zone (7) und wird von unten her enchondral ossifiziert, geht in den synovialen Bindegewebs-
stiel (n) iiber, der dunkelrot umsidumte Zotten (a) trigt.

berithrt die lacundr begrenzte knocherne Grenzlamelle (k). Diese gedriickte
Knorpelstrecke () zeight nur wenig enchondrale Ossification, doch zieht unter ihr
in einigem Abstande und parallel zu ihr ein Balkenzug (4), der vielleicht andeutet,
wo ehedem die Knochen-Knorpelgrenze stand. Die Fossa intercondyloidea anterior
ist durch Randexostosen der Condylen stark eingeengt. Die Gelenksfliche des
tief nach abwérts verschobenen, schiisselformigen Condylus lateralis lauft stark
nach abwirts und liegt mit ihrer tiefsten Aushohlung tief unter der Stelle des ur-
spriinglichen lateralen Gelenksrandes. Nach hinten wird die Regio intercondyloidea
immer mehr in das gesenkte Gebiet einbezogen, bis endlich die abgeniitzte Emi-
nentia intercondyloidea in derselben schiefen Ebene wie die Gelenksfliche des
Condylus lateralis liegt, welche in manchen Frontalschnitten einen spitzen Winkel
mit dem ungefdhr normal gelegenen Condylus medialis bildet.

Der Zustand der Regio intercondyloidea ist auffallend abwechslungsreich und
ungleichm&Big, aber sie ist nirgends in toto zu einer iiberknorpelten, nearthrotischen
Gelenksflache geworden, welche eine kontinuierliche knorpelige Verbindung beider
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Condylen herstellt, wie dies bei der linken Tibia der Fall war. Vielmehr liegt
zwischen beiden eine tiefe Einsenkung mit spitzigen Erhebungen, die mit Binde-
gewebe ausgefillt ist und dieses Bindegewebe geht unten in geflechtartiges Osteoid
oder in Knorpel und dieser in enchondrale Ossification iiber. Stellenweise ist
nicht die ganze Eminentia, sondern nur das Tuberculum intercondyloideum
abgerieben, gegen das der verdnderte Gelenksknorpel des Condylus lateralis
kontinuierlich in Faserknorpel ilbergeht, der aber an der Insertion des Liga-
mentum cruciatum aufhort.

Von oben betrachtet hat der Condylus lateralis samt der spater zu erwédhnenden
Konsole eine asymmetrisch-bohnenférngige Gestalt, die gréBere Halfte ist nach
vorne gerichtet. Die tiefste Aushohlung und gleichzeitig die schmalste Stelle der
Condylusgelenksfliche befindet sich iiber dem Fibulaképfchen (Abb. 30). Die
vordere sowie die hintere Verbreiterung des Condylus entsteht durch einen kon-
solenartigen periostalen Auswuchs am Gelenksrand (Abb. 27 ¢), genau dem Béander-
ansatz entsprechend. Uber dem Fibulaképfchen fehlt dieser Auswuchs, so daB
gerade an dieser Stelle die Condylusgelenkstliche schmaler wird (Abb. 30).

Im allgemeinen ist der Condylus lateralis mit hyalinem Knorpel iiberzogen,
der in der fiir die Tabes typischen Weise verandert ist. Dieser Knorpel geht aber
am medialen und lateralen Gelenksrand in Faserknorpel iiber, der medial in das
Periost oder den nearthrotischen Faserknorpel der abgeriebenen Eminentia inter-
condyloidea und lateral in das Periostbindegewebe der periostalen Konsole iiber-
geht. Am lateralen Rand ist der Gelenksknorpel von einem dicken bindegewebigen
Pannus iiberzogen, der gegen das Gelenkszentrum immer stirker abgerieben wird,
bis er endlich verschwindet.

Vorne besteht der Gelenksknorpel des Condylus lateralis aus einer dicken
ununterbrochenen Schicht von verandertem hyalinem Knorpel. Er ist stellen-
weise so stark schleimig degeneriert, daB man mitten im Gelenksknorpel grofie
dunkelblave Erweichungsherde findet. Seine priparatorische Verkalkungszone
ist breit, dunkelblau und zeigt noch dunkler blaue, parallele, wellige Linien. Seine
Knochen-Knorpelgrenze ist zackig und die knocherne Grenzlamelle sklerosiert
und viele kalkhaltige Einschliisse sind in densubchondralen Balkehen eingeschlossen.
Recht hiufig siecht man zwei priaparatorische Verkalkungszonen itbereinander mit
einer dicken Schicht kalklosen Knorpels dazwischen. Die erste priparatorische
Verkalkungszone besteht aus Knorpelinseln in den subchondralen Bélkchen und
sie, sowie die gleich ‘dariiber liegende Schicht von kalklosem Knorpel zeigen nur
eine ganz geringe tabische Veridnderung im Gegensatz zu der stark verinderten
oberen priparatorischen Verkalkungszone. Seine Grundsubstanz ist hyalin, seine
Zellen nur wenig verdndert und er schaut ganz wie alter, aber verinderter hyaliner
Gelenksknorpel aus. Es erscheint aber zunichst unverstéindlich, wie denn alter
Gelenksknorpel an einer Gelenksfliche gefunden werden kann, die, weil so tief
unter dem normalen Niveau, als vollig neu imponiert. Eine Erklirung dieser,
auch schon an der linken Tibia festgestellten Erscheinung wird unser zweiter
Vergleichsfall bringen, auf den nunmehr verwiesen sei.

In der tieferen Schicht des gequollenen, schleimig degenerierten Gelenks-
knorpels (Abb. 44 @) findet sich an zwei Stellen, und zwar nahe dem lateralen
Rand und nahe der Eminentia intercondyloidea ein RiB (b), der parallel zur
Knochen-Knorpelgrenze (c) gebt. In weiter Umgebung um diesen Ril ist der
Knorpel (d) von ganz anderer Art, ndmlich mit vielen kleinen, dicht- und einzeln-
stehenden Zellen ohne Kapseln und einer etwas faserigen Grundsubstanz von vie
hellerer Farbung versehen. Dort, wo dieses sicher junge Knorpelgewebe an den Spalt
angrenzt, ist es dunkelrot umsiumt (f), oder dieser Saum ist so breit (g), daB eine
Anzahl von Knorpelzellen in ihm Platz haben. Daraus ist zu sehen, dafl die fur
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stark geriebene Knorpeloberflichen so charakteristische rote Substanz nichf auf dem
Knorpel liegt, sondern seine Grundsubstanz selbst durchsetzt. Da aber, wo dieser
neue Knorpel an den alteren anstoBt, ist die Grenze zwischen beiden oft recht

j': ;; _|r i

Abb. 44. Gelenksfliche des in die Tiefe verschobenen C. L. tibiae rechis, einen der in Abb. 291 vorhandenen
Risse enthaltend, von dem hier nur der unterste Ausliufer (b) enthalten ist. 35fache Vergr. Die sub-
chondrale Spongiosa (i) enthilt als Rest der ehemaligen praparatorischen Verkalkungszone Ein-
schliisse kalkhalligen Knorpels (&), dariiber solche kalklosen Knorpels (3), wihrend die jetzige pri-
paratorische Verkalkungszone durch die Spongiosa (m) getrennt, viel héher oben liegt (7). Bei ¢
ein durch lakundren Abbau des kalkhaltigen Knorpels und Knochens entstandener Resorptionsraum,
derzeit mit jungerm Faserknorpel ausgefiillt. Im hyalinen Knorpel () ein RiB (b), dessen dunkelrote
Einsgumung (f) bei (9) nekrotische Knorpelzellen enthilt, also verfinderter Knorpel selbst ist. Um
den Spalt herum neuer primitiver Faserknorpel (d), dessen Grenze gegen den hyalinen Gelenks-
knorpel {a) bei ¢ liegt.

scharf (¢). Der RiB} gehort aber dem neuen Knorpel an, der einen groBen Raum
im alten einnimmt. Nebenbei findet man hier den Gelenksknorpel von der sub-
chondralen Spongiosa durch einen Resorptionsraum (¢) fast vollstdndig abgetrennt,
der oben von lacunédr benagten Resten der priparatorischen Verkalkungszone (5)
begrenzt wird und derzeit erst mit Bindegewebe ausgefiillt ist, das aber, nach
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Erfahrungen an anderen Stellen, durch die Verschiebungen des Gelenksknorpels
gegen den Knochen sich in Knorpel umwandeln kann. Tief unter der jetzigen
praparatorischen Verkalkungszone (h) liegt als Einschluf in der Spongiosa, als
Rest der ehemaligen praparatorischen Verkalkungszone, eine Kette von Knorpel-
einschlissen, die z.T. kalkhaltig (k), z.T. kalklos (¢) sind, wobei der kalklose
Teil zwischen alter und neuer Kalkzone liegt. Also wieder zwei praparatorische
Verkalkungszonen iibereinander durch kalklosen Knorpel getrennt, das ganze aber
schon in einem vorgeschrittenen Stadium enchondraler Ossification.

Da der Condylus lateralis pathologisch tief steht, andererseits aber sein
knorpeliger Gelenksiiberzug von unten lebhaft enchondral ossifiziert wird und
damit die Knochen-Knorpelgrenze wieder nach aufwérts riickt, konnen wir in
der enchondralen Ossification einen Vorgang erblicken, der den pathologischen
Tiefstand des Condylus korrigiert. Bei dieser Korrekfur bemerkt man héaufig,
dafl die enchondrale Ossification zunichst eine feinbalkige Spongiosa produziert,
welche einer viel groberbalkigen aufruht, die ihrerseits mit einer dicken Knochen-
platte, die parallel zur Knochen-Knorpelgrenze zieht, abschlieft (Abb. 27 &, 30 ¢).
Man kann annehmen, dal} diese Knochenplatte ein Niveau darstellt, an dem in
der vorangegangenen Periode die Knochen-Knorpelgrenze einige Zeit stationir
war, bevor die Hebung ihres Niveaus begonnen hatte. Doch ist die korrigierende
Hebung des Niveaus an verschiedenen Stellen sehr weit gediehen, was z. T. darin
zum Ausdruck kommt, daB stellenweise, insbesondere nahe der Eminentia inter-
condyloidea zwischen dem dicken Knochenbalken und dem Gelenksknorpel noch
kein Abstand, also auch noch keine neue Spongiosa vorhanden ist (Abb. 27 7, 30 f),
stellenweise aber, so vor allem am Rand des C. 1., dies bereits sehr wohl der Fall
ist (Abb. 27 h, 30 d, e).

Stellenweise ist am duBersten Rand des C. 1. die Knochen-Knorpelgrenze noch
ganz besonders dadurch gehoben, daBl es hier zur Ausbildung einer Randexostose
gekommen ist. Doch an der Knorpeloberfliche fehlt jeglicher Niveauunterschied
deshalb, weil die durch die Randexostose verursachte Stufe durch eine entsprechende
Verdickung des Pannus vollig ausgeglichen ist. Unter diesem Pannus finden wir
an den am wenigsten veriinderten Knorpel des C.1. Dabei ist die Oberfliche des
Knorpels buchtig und eine gefdfhaltige, lockere, intermedifre Zone ist zwischen
ihm und dem bindegewebigen Pannus vorhanden, in der die hyaline Kittsubstanz
aufgelost ist, wonach zwischen die so frei gewordenen Knorpelfibrillen Binde-
gewebszellen samt Blutgefafen hineingewachsen sind. Zum Teil aber sind Gefalle
sogar in den Knorpel selbst hineingewachsen, wobei dieser viel heller geworden
ist. Diese Knorpelschicht ist diinn und ihre Ossification derzeit vollig inaktiv,
obwohl frither aktive enchondrale Ossification hier gewesen ist, wie die kalk-
haltigen Kunorpeleinschliisse in den subchondralen Balkchen bezeugen.

Der hintere Anteil der Condylusfiéche ist durch eine bei der makroskopischen
Betrachtung des Gelenksknorpels wahrnehmbare (Abb. 29 0), groBe, sternférmige
Einsenkung stark veréindert, uneben und ungleichmafig. In ihrem Bereiche zeigt
aber nicht nur der Gelenksknorpel, sondern auch die subchondrale Spongiosa
tief hinein eine Kontinuitdtstrennung, die aber schon langst ausgeheilt ist, wobei
die Unterbrechungsstelle des Knorpels und des Knochens mit Bindegewebe aus-
gefiillt ist. Wo dieses tief in die Spongiosa hineingreift, ist es mit dem Fettmark
selten in Kontakt, meist von diesem durch ein diinnes Knochenplattchen getrennt.
Stellenweise ist das Bindegewebe zu hyalinem oder Faserknorpel verwandelt.

Hier und da sind an dem Gelenksrand Zeichen schwerer traumatischer Sto-
rungen des Knorpels und der ihm benachbarten Corticalis vorhanden. So ist
vorne auf eine kurze Strecke der faserige Randkmnorpel stark abgerieben, zerfetzt
(Abb. 45 @), die maltratierten Oberflichen rot eingesiumt (b), der Knorpel z. T.
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nekrotisch (¢) und z.T. durch Bindegewebe ersetzt. Seine knocherne Grenz-
lamelle durch enchondrale Ossification knorpelwirts vorgeriickt, vielfach unter-
brochen und zwischen ibr (d) und dem maltritierten Gelenksknorpel liegt. ein
subchondraler Markraum (e), welcher unten durch Knochen (d) und oben durch
die lacunir benagte préparatorische Verkalkungszone (f) begrenzt und derzeit
vollkommen mit neuem Knorpel (e) ausgefiillt ist. Genan unter dieser Stelle sieht

] it
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Abb. 45. Gelenkskiorpel des C. 1. der rechten Tibia, nake dem lateralen Rand, bei 100facher Vergr.

Der Gelenksknorpel sehr arg zerfetzt (a), die Fetzen dunkelrot eingesiiumt (4). Der Knorpel stellen-

weise nekrotisch (¢). Mit neuem Faserknorpel (e) ausgefiillter subchondraler Resorptionsraum,

der oben durch die lakunir benagte priparatorische Verkalkungszone (f) begrenzt ist und unten
von der Spongiosa (d). ’

man in der Tiefe zwischen 2 Bilkchen im Fettmark eine Knorpelkugel von ganz
heller Farbe, die z. T. von Fasermark umgeben ist.

Der laterale und hintere Gelenksrand (Abb. 46) knapp iiber dem Fibulakspf-
chen weist eine schwere traumatische Schidigung auf, die jetzt in Heilung be-
griffen ist. Das dem Gelenksrand benachbarte Periost ist zerfetzt, z. T. nekrotisch,
z. T. aber fiihrt es blasige Knorpelzellen. Ein grofier Spalt () zieht auch tief in
den Gelenksknorpel hinein und ist mit ,,Fibrin“ ausgekleidet, wihrend der um-
liegende Knorpel viele Brutkapseln wuchernder Knorpelzellen zeigt (8). Die

Virchows Archiv. Bd. 267. 52
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Trennungsstellen der mitzertrimmerten knoéchernen Grenzlamelle sind durch
neuen Knorpel ausgefiillt (¢), der schon in enchondraler Ossification begriffen ist,
z. T, aber zeigen sie Osteoidapposition und in den darunter liegenden Markriumen
sieht man Herde von Fasermark (&), die z. T. auch Knorpel hervorgebracht haben
(d). Von Knorpel umlagert findet sich auch eine Cyste, die abgerundete Knochen-
und Knorpelfragmente und hydropisches Bindegewebe enthalt und derzeit keine
Verbindung mehr mit der Gelenkshohle aufweist.

Auch am lateralen Gelenksrand (Abb. 46 e, 47), im Bereiche der tiefsten
Aushohlung des Condylus lateralis, hat sich in ganz #hnlicher Weise zwischen
Knochen (Abb. 47 @) einerseits und den mehr fibrosen (b) als knorpeligen (c)
Gelenksiiberzug andererseits ein lacunirer Resorptionsraum eingeschoben (d, ¢),

h

Abb. 46. Der laterale Rand des tief nach abwdirts verschobenen C. L. tibiae rechis, etwa der Stelle Abb. 30h

entsprechend, bei 8facher Vergr. Die iiberknorpelte Gelenksfliche des C. I tibiae (%) seiner Facies

articularis fibularis (¢) sehr stark genahert. Zahlreiche Anzeichen schwerer erlittener Traumen des

Gelenkskorpers sind zu verzeichnen, so ein schriager RiB durch den ganzen Knorpel (a), der bei &

von Brutkapseln begleitet wird. Darunter die subchondrale Zone zertriimmerf, eine Insel von

Knorpeleallus (¢} enthaltend und in der Tiefe der Spongiosa ein groBerer fibrdser Herd (&), der bei d
Knorpel “hervorgebracht hat; ¢ = eine Knorpelinsel mitten in der Spongiosa.

der oben nur noch von einer diinnen, erhaltenen Schicht verkalkten Knorpels (e, )
begrenzt ist. So ist die Verbindung zwischen Knochen und Knorpel unterbrochen
und letzterer verschiebt sich bei den Gelenksbewegungen gegen den ersteren und
darum hat sich zwischen beiden, sie wieder verbindend, ein neuer, ebenfalls faseriger
Knorpel ausgebildet (4, g), der z. T. auch schon verkalkt ist (f).

Im Gegensatz zu der Konsole um den Gelenksrand des tief ausgehohlten
Condylus medialis der linkern Tibia ist die Konsole des Condylus lateralis der
rechten Tibia nicht tragend und ihre Oberfliche ist nicht nearthrotisch geworden,
obwohl sie auffallend ahnlich gelegen, gestaltet und entwickelt ist. Dies ist wahr-
scheinlich darauf zurickzufiihren, daf eine Subluxation des rechten Femur,
genau eine Dislocatio ad latus, fehlt. Die Knochen-Knorpelgrenze der Konsole
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(Abb. 27 ¢) liegt z. T. in ununterbrochener Flucht mit der der Gelenksfliche des
Condyls (Abb. 2717), stellenweise aber ist zwischen beiden ein stufenférmiger
Absatz vorhanden, der dadurch entstanden ist, daB der C.l. in einer rezenten
Periode durch enchondrale Ossification in unregelmifBiger Weise sein Niveau
.gehoben hat. '

Wie an der Konsole der linken Tibia inserieren an der der rechten auch
Gelenksbinder an ihrer Oberfliche und einzelne Biindel der Gelenksbinder ziehen
auch hier mitten durch die knécherne Konsole. DaB die Konsole ihren ersten
Grund in einer Zerrung der Gelenksbander durch das Andréingen des dislozierten
Femur hat und nicht in einem Bediirfnis nach vermehrter Artikulation, kann man
gerade hier besser sehen als im linken Kniegelenk, wo die obere Fliche der Konsole

f a d q
Abb. 47. Die Stelle der Abb. 26e, bei 220 facher Vergr. Mit neuem Faserknorpel (d, g) ausgefiillter
lakunsrer Resorptionsraum, der unten von der subchondralen Spongiosa () und oben von der lakunir
benagten priparatorischen Verkalkungszone (e, h) des sehr primitiven, faserig-(b)korpeligen (c)
Gelenksiiberzuges.

mit dem Femur bereits voll artikuliert hat und zu einer Gelenksfliche umgewandelt
war. DaB diese Artikulation eine sekundire Akquisition ist, erkennt man eben
an der Konsole des rechten Kniegelenkes, welche diese Artikulation noch fast
gar nicht hat. Ferner erkennt man hier klar, da die Konsole nicht ausschlieflich
als periostaler Auswuchs entsteht, sondern auBerdem in Form diskontinuierlicher
Knochenherde in den.gezerrten Bindern entsteht (Abb. 305, g), aus deren Ver-
schmelzung untereinander und mit dem periostalen Auswuchs die ganze Konsole
erst hervorgeht, die dieser Cenese entsprechend auch noch spéter eine knotige
Form verrat (Abb.27¢). Zum Studium dieses Werdeganges der Konsole gibt
der Umstand AnlaB, daB sie mehr nach hinten, in der Gegend der Fibula, in ihrer
Entwicklung, durch diese réumlich einigermaBen gehemmt ist (Abb. 30) und
daher spit noch jingere Entwicklungsstadien darbietet.

Die obere Flache der Konsole ist noch nicht mit nearthrotischem Knorpel,
sondern mit Bindegewebe iiberzogen, das medial in den Gelenksknorpel und

52*
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Pannus des C. L. und lateral in den Gelenksbinderansatz tibergeht. Dieser binde-
gewebige Uberzug ist zuméist dimn, glatt und tragt auf lange Strecken Synovial-
endothel als Beweis dafiir, daB er bei der Gelenksbewegung von dem ihm gegen-
iiherstehenden Femur nicht gerieben wurde.

An einer Stelle gibt es an der oberen Fliache der Konsole eine muldenférmige
Vertiefung, unter deren diinner, endotheliiberzogener Synovialis Balkchen mit
Osteoidiiberzug liegen. Es handelt sich um eine ausheilende Knochenusur. Stellen-
weise ist der bindegewebige Konsoleniiberzug dick und stark maltritiert und fithrt
schion oberflachlich viele Knorpelzellen, wohl der erste Beginn eines nearthrotischen
Knorpeliiberzuges. In 'der Tiefe geht dieses Bindegewebe jedoch in geflechtartiges
Osteoid iiber, das verkalkt und in die Lacunen der lamelliren Corticalis ein-
gelagert ist.

Hingegen hat die folgende Erscheinung nichts mit Nearthrosenknorpel zu
tun, vielmehr handelt es sich um die auch unter normalen Umstinden vorkommende
Erscheinung, daB Seknen- und Bandansilze verknorpeln und dieser Knorpel en-
chondral ossifiziert. Die nach oben sehende Fliche des knollig verdickten Endes
der Konsole (Abb. 27 m), die mit dem Femurcondyl keine Beriihrung hat und
ebenso die Spitze und sogar etwas die untere Flache dieses knolligen Endes, die
Bandern zum Ansatz dient, sind mit Bindegewebe iiberzogen, welches in der
Tiefe durchwegs in Knorpel iibergeht, der verkalkt und enchondral ossifiziert wird.
Tief in der Spongiosa anzutreffende kalkhaltige Knorpeleinschliisse zeigen, daB
hier die enchondrale Ossification schon lange Zeit vor sich geht. An mehreren
Stellen liegen auf lingere Strecken, durch kalklosen Knorpel getrennt, 2 Schichten
von préparatorischer Verkalkungszone tibereinander, wobei bald die untere, bald
die obere in enchondraler Ossification begriffen ist. Lange kalkhaltige Knorpel-
zapfen dringen in die senkrecht angeordneten subchondralen Bélkchen hinein.
Auf der iibrigen, vom Gelenk abgewendeten Oberfliche ist die Corticalis der Kon-
sole zumeist periostal und lacunir benagt.

An einer Stelle hat die Gelenkskapsel einen Knochenherd hervorgebracht,
ahnlich dem in Abb. 42 b wiedergegebenen, der hier aber an einem bindegewebigen
Stiel beweglich in die Gelenkshéhle hineinhéingt. Er ist mit Bindegewebe iiber-
zogen, das eine glatte mit Synovialendothel bekleidete Oberfliche hat. Dieses
Bindegewebe ist in der Tiefe z.T. in Knorpel verwandelt, z. T. aber geht es in
Osteoid und geflechtartigen Knochen {iiber, in dessen Lacunen die lamellare
Corticalis eingebaut ist.

Die knollige Randexostose am hinteren Rand des Condylus lateralis (Abb 29 m)
besteht aus 2 pilzformigen Witlsten, zwischen denen sich auf eine kurze Strecke
normaler alter Gelenksknorpel fiidet. Dieser ist dadurch in die Tiefe geraten,
dall er aus altem hyalinem Kmnorpel besteht, der ja nur langsamer enchondral
ossifiziert, wahrend der Faserknorpel der pilzférmigen Exostosen viel rascher
enchondral ossifiziert. In den Spongiosamarkriumen der letzteren ausgedehnte
Blutungen. Die Gelenksbander inserieren an der Corticalis auBerhalb der Exostose
und unter ihrem {iiberhingenden Rand, zwischen ihr und den Gelenksbandern
liegt eine Masse von Fibrin und nekrotischen Synovmlzotten

" Die Spongiosa des Condylus medialis (Abb. 27 g) ist im allgemeinen porotisch
und die des Condylus lateralis (¢) und der Konsole (¢) sklerosiert.

Das Knochenmark der Tibiaepiphyse ist ein reines Fettmark, welches nahe
dem Gelenksrand des C.l. mehrere miliare Tuberkeln fithrt.

V) Die rechte Patella.

Wie schon in der makroskopischen Beschreibung erwahnt, liegt die rechte
Patella infolge der Genu-valgum-Stellung des rechten Kniegelenkes mit Ausnahme
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ihres medialen Gelenksrandes ganz auBer Kontakt mit dem Femur. Die mediale
Gelenkshilfte der Patella gleitet z. T. auf dem abgeschliffenen lateralen Gelenks-
rand der Facies patellaris und z. T. auf der lateralen Corticalisfliche der Femur-
epiphyse. Dementsprechend ist die mediale Gelenkshélfte der Patella stark ab-
geniitzt und abgeschliffen und die laterale Gelenkshalfte ist entlastet, auler
Gebrauch, von einem dicken bindegewebigen Pannus iiberzogen, der nach oben
allmihlich in Fettgewebe iibergehit. So wird der auBer Gebrauch geratene Gelenks-
knorpel vom Rand her auf eine sehr lange Strecke von Bindegewebe und Fett-
gewebe iiberwachsen und der Gelenksknorpel ist hier vollig inaktiv, auffallend
diinn, mit einer buchtigen Oberfliche und ruht auf einer vielfach unterbrochenen
kngchernen Grenzlamelle {iber porotischer Spongiosa.

An einer Stelle, am lateralen Gelenksrand, am Ubergano ins periostale Binde-
gewebe, ist der Pannus dadurch vom Gelenksknorpel abgehoben, dafl sich unter
ihm ein grofles Stiick ganz jungen, lichten Knorpels ausgebildet hat, der z. T. den
alten Knorpel tiberlagert, z. T. aber durch enchondrale Ossification vom Fettmark
aus zur Randexostose wird. Gegen den medialen Gelenksrand wird der Gelenks-
knorpel immer stirker in der fiir die Tabes typischen Weise veréindert und am
medialen Gelenksrand wird er stérker abgerieben und zerkliiftet und hért an
einem eburnierten Knochenschliff auf. Diese Schlifffliche ist etwa 2 cm breit
und man sieht einige schleimig degenerierte Knorpelpfropfe in den Gruben der
Schlifffliche. Medial von der Schlifffliche ist eine ausgeheilte Spongiosausur
vorhanden, die bloBgelegt gewesenen Bilkchen in osteoider Apposition und mit
Bindegewebe {iiberzogen. Neben dem Gelenksrand der Patella nehmen derbe
Gelenksbénder ihren Ansatz, Dieser Binderansatz ist in Knorpel verwandelt,
der unten verkalkt ist und an der medialen Corticalisfliche ist dieser knorpelige
Gelenksbanderansatz in aktiver enchondraler Ossification begriffen.

In der lateralen entlasteten Halfte der Patella ist die Spongiosa porotisch,
in der medialen iiberlasteten ist sie aber sehr stark sklerosiert.

8) Die rechte Articulatio tibio-fibularis.

Die der Tibia angehorende Gelenksiliche ist mit hyalinem Knorpel éiberzogen,
der nur eine geringe Verdnderung zeigt. Die Knorpelzellen sind etwas proliferiert
und hier und da dringt eine Markbucht bis zum kalklosen Knorpel vor. Sonst
ist die tibiale Fliche ganz normal.

Die Gelenksfliche des Fibulakopfchens ist an ihrem unteren Gelenksrande
durch eine konsolenartige Randexostose nach unten verbreitert, wihrend sich
ihr oberer Gelenksrand zuriickgezogen hat. Der hyaline Gelenksknorpel ist oben
mit einem Synovialpannus iiberzogen und auf eine kurze Strecke, an dem oberen
Gelenksrand, besteht der Gelenksknorpel nur aus Resten der alten praparatorischen
Verkalkungszone, die unter dem Pannus liegen. Wo aber der kalklose Knorpel
noch vorhanden ist, ist er diinn und hyalin, mit vielen Weichselbaumschen Liicken
in seiner vascularisierben Gleitschicht ausgestattet. - - i

An dem unteren Gelenksrand, am Ubergang vom hyalinen Gelenksknorpel
zum Faserknorpel der Randexostose ist ein langer Spalt zwischen Knorpel und
knocherner Grenzlamelle vorhanden, der mit neuem Knorpel und Fibrin aus-
gefilllt ist. Die knodcherne Grenzlamelle unter diesem Spalt ist sklerosiert, die
Spongiosa des Fibulakopfchens ist auffallend porotisch.

IV. Die Gelenkskapsel beider Kniegelenke.

Der Synovialisiiberzug (Abb. 48 a) der Gelenkskapsel (b) ist stellenweise glatt
(¢) nnd stellenweise mit kleinen und groBen, dicken und schmalen, zungenartigen
und baumférmigen Zotten (d) bedeckt. Das Endothel (¢) ist teilweise epitheldhnlich
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angeordnet, mehrfach aber sind die Zellen durcheinander geworfen und vielfach
mehrschichtig mit Bindegewebsfibrillen dazwischen und stellenweise sieht man,
daB die etwas diirftig gewordene endotheliale Lage von einer dunkelroten Schicht
iberlagert ist. Manchmal sind die Synovialzotten nekrotisch und an solchen ist
die superfizielle Fibrinschicht besonders dick und macht den Eindruck, als ob sie
nicht eine Auflagerung auf der Zottenoberflache wire, sondern eine Infiltration
der superfiziellen Gewebsschicht. An einer Stelle ist es mit Sicherheit zu erkennen,
dafl die Fibrinschicht der Oberfliche durch TInfiltration des Bindegewebes ent-
steht, denn Bindegewebszellen mit noch firbbaren Kernen lassen sich ohne Unter-
brechung vom Bindegewebe bis in das ,,Fibrin‘ verfolgen.

Das synoviale Bindegewebe (a) ist feinfaserig, zell- und gefiBreich und ruht
z. T. auf dem Kapselbindegewebe (b) und z.T. auf Fettgewebe, wobei einzelne

b a c d

Abb. 48. Gelenkskapsel (b, e), mit Synovialis (o) tberzogen, ¢ = epithelahnlicher Endotheliiberzug

der Synovialis; d = Synovialzotten. Der Zwischenraum (f) an einer Unterbrechungsstelle der stark

verdickten Bindegewebskapsel (b, ¢) mit einem lockeren Bindegewebe ausgefiillt, welches durch
eingeprefte Gelenksfliissigkeit ddematos ist.

Fettzellen fast bis zum Synovialendothel vordringen. Stellenweise ist das synoviale
Bindegewebe besonders arm an Zellen und an diesen Stellen haben die Blutgefifle
sehr dicke Mantel aus hyalinem Bindegewebe. Alles das spricht fiir chronisch
mechanische Lisionen. An anderen Stellen, wo die Gefae keine hyalinen Méntel
besitzen, sieht man ausgebildete perivasculire Lymphocyteninfiltration.

Hier und da gibt es in der tieferen Schicht des synovialen Bindegewebes
intracellulires Hémosiderin und an auffallend zahlreichen Stellen verschieden
gestaltete und verschieden grofie Splitterchen kalkhaltigen Knorpels, welcher mit
ganz besonderer Vorliebe in der Schicht des deckenden Endothels zu liegen kommen
und wenn sie groB genug sind, eine Unterbrechung der Endothelzellage ver-
ursachen. :

Wo die Synovialis (@) auf einem Gelenksband (b) ruht, tritt der Unterschied
zwischen dem mehr lockeren, wenn auch grobfaserigen Bindegewebe der Synovialis
und dem viel derberen des Gelenksbandes scharf hervor. Wo durch die Zerrung
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zwei derbe Biindel der Gelenkskapsel (e, b) voneinander entfernt werden und die
zartere Synovialis dieser derben Unterlage entbehrt, dringt in sie unter dem
Binnendruck der Gelenkshéhle Fliissigkeit aus der Synovia ein und macht sie
sdematos (f).

B. Allgemeiner Teil.

I. Makroskopisches Verhalten.

Fassen wir unsere Befunde zusammen, so fanden wir bei einer 64 jah-
rigen Frau, die an einem Magen- und Mammacarcinom starb, an Tabes
und Mesaortitis litt, eine sehr schwere tabische Arthropathie ansschlief-
lich in beiden Kniegelenken. Das linke zeigte ein hochgradiges Genu
varum (Abb. 2, 8.750), welches durch Verschiebung des C. m. tibiae
fuBwiirts bedingt war, und das rechte ein ebenso hochgradiges Genu
valgum (Abb. 27, S. 785), welches wieder durch Verschiebung des C.1.
tibiae fuBwarts zustande kam., AuBler der so in beiden Knien entstan-
denen Dislocatio ad axim zwischen Ober- und Unterschenkel bestand
linkerseits auch noch eine Dislocatio ad latus des Femur nach medial,
also eine Subluxation. In beiden Gelenken war es sehr auffallend,
daf} der Gelenksknorpel mit verschwindenden Ausnahmen weill erschien,
statt, dem hoheren Alter entsprechend, briunlich-gelb zu sein. Dies
beruht auf einer proliferativ-degenerativen Verinderung, die fast den
gesamten Gelenksknorpel erfaBt hat. Mit diesem geht eine Neubelebung
der enchondralen Verkndcherung des Gelenksknorpels Hand in Hand,
die aber ungleichmiBig erfolgt, wodurch makroskopisch auf der Sige-
flache die Knochenknorpelgrenze wellig-zackig statt glatt verlduft.

Im linken Kniegelenk fand sich alter, an seiner gelben Farbe erkenn-
barer Gelenksknorpel nur in kleinen Resten an der Hinterfliche des
C. m. femoris, vertieft zwischen emporgeschossenen Randexostosen
gelegen (Abb. le, S.749), sowie lateral an der Facies patellaris, also
offenkundig an Stellen, die wenig mechanischen Lésionen unterworfen
waren. Sonst war der Gelenksknorpel itberall weil und rauh und ent-
sendete einige Bindegewebsstringe, die sich zwischen Femur, Tibia und
Patella spannten.

Infolge der O-Beinstellung sind die €. m. femoris et tibiae stark
iiberlastet und haben eine verdichtete Spongiosa (Abb. 2 g, a, 8. 750). In-
folge der seitlichen Verlagerung, ndmlich der Subluxation des Femur nach
medial, kommt gein C. 1. mit seinem der Fossa intercondyloidea néher
gelegenen Anteil auf die Gegend der Eminentia intercondyloidea tibiae
zu reiten (Abb. 2 b, ¢, S. 750}, Dies hat zur Folge, daf ersterer bis zur
Spongiosa stark abgerieben ist, was die O-Beinstellung um etliches
verbessert. Diese blofliegende Spongiosa des Femurkondyls, aber auch
die Eminentia intercondyloidea haben sich in eine Nearthrosenflidche
verwandelt, so dafl die Gelenksflichen beider Tibiakondylen knorpelig
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miteinander verbunden sind und sogar eine Fossa intercondyloidea
ant. et post. fast ganz fehlt.

Der C. m. tibiae ist, wiewohl er tief unter seinem fritheren Niveau
liegt, durchweg iiberknorpelt, tief schiisselformig ausgehchlt und aufs
dreifache vergroBert (Abb. 2a, S. 750, Abb. 3k, S. 752); diese VergrifBe-
rung ist auf einen grofen periostalen, konsolenférmigen Knochenaus-
wuchs zuriickzufithren, der vorn medial und hinten um den C. m. ent-
gprechend den Binderansitzen zieht, sich medial und noch mehr hinten
an der Gelenkverbindung mit dem Femur beteiligt und daselbst auch einen
nearthrotischen Knorpeliiberzug tragt (Abb. 2/, S. 750, Abb. 3, 8. 752).
Die Konsole ist sozusagen an die Tibiacorticalis angeheftet, hat aber ent-
sprechend ihrer schweren statischen Aufgabe eine eigene Corticalis und
eine trajektorielle Spongiosaarchitektur hervorgebracht (Abb. 4, 8. 753),
die gleich ist der eines Balkens, der an dem einen Ende festgemacht,
an dem andern auf Biegung beansprucht wird. An dieser Spongiosa
erkennt man ferner 3 iibereinandergelagerte Bauzeiten, die anzeigen,
daf sich das Niveau des Nearthrosenknorpels hebt, also auch dadurch
die O-Beinstellung zum Teil verbessert wird.

Exostosen sind an allen 3 Gelenksanteilen ausgebildet. So eine
entlang dem Rand des C. m. femoris, die zur Vergrolerung seiner
Gelenksfldche dient und sich an der Artikulation mit der Tibiakonsole
beteiligt (Abb. 1g, S. 749, Abb.2k,.S.750). Ferner am gleichen Kondyl
ganz hinten oben eine Anzahl von Exostosen, nicht am Rand, sondern
mitten aus der Gelenksfliche mit diinnen Stielen emporgewachsen und
in ihrer Gesamtheit ein neues Gelenksniveau bildend (Abb. 15, S. 749),
das hoch iiber dem in Resten erhaltenen alten liegt. Ein ganz gleicher
Komplex von Exostosen findet sich auch vorn am C. 1. tibiae (Abb. 37,
8.752), dessen medialer Rand ebenfalls der ganzen Lange nach von einem
kantigen Auswuchs eingenommen ist, der nach oben gerichtet und etwas
iber die Kondylenfliche gebogen ist (Abb. 24, S. 750). Nach dieser Ge-
stalt zu urteilen, diirfte die hier vom subluxierten Femur stark medial-
wirts gezerrte Kapsel mit der Bildung dieser Exostose zusammen-
hingen. Derselbe C. 1. tibiae hat stark tiherhingende Randexostosen
an seinem hinteren Rand (Abb. 37, 8. 752). Ferner der C. 1. femoris am
Gelenksrand und nahe der Kniescheibenfliche mitten am Gelenksknorpel,
endlich diese F¥liche am lateralen, oberen und medialen Rand, am
letzteren die stirksten, sowie die Kniescheibe selbst am lateralen Rand.

‘DaB die Gelenkskapsel bei der bestehenden Subluxation stark ge-
zerrt und daher verdickt ist, leuchtet ein. Zwischen leistenférmig vor-
springenden Stringen, die in die Kapsel eingelagert sind, finden sich
tiefe Buchten. Mehrfach liegen in der Kapsel paraartikuldre, zum Teil
gestielte Knocheneinlagerungen, so zwei bohnengroBe hinter dem
C. 1. tibiae. Die Symnovialzotten ebenfalls weiBlich, verdickt aber nicht



Tabische Arthropathie. 817

sehr zahlreich, die Menisci auffallend weich, zum Teil glatt, zum Teil
zerfetzt.

Im rechten Kniegelenk fehlte zwar die Subluxation des Femur,
d. h. seine Dislocatio ad latus, dafiir aber war hier die Valgusstellung
stdrker als die Varusstellung links, wiewohl die Senkung des abge-
brochenen C. 1. tibiae geringer war als die des C. m. links (Abb. 27,
S. 785). Die Erkldrung ist die, daB 1. im rechten Knie der nach abwirts
gesenkte laterale Femurkondyl pathologisch verkiirzt und abgeplattet
war (Abb. 2bf, S.750), 2. eine Abreibung des anderen Femurkondyls,
die die X-Beinstellung hétte mildern kénnen, fehlte (Abb. 265, S. 784),
zwel Umsténde, in denen sich das linke Knie ganz entgegengesetzt ver-
hielt. Durch Verschiebung des abgebrochenen Tibiakondyls sind aber
auch Tibia und Femur so inkongruent geworden, dafl ein gleichzeitiger
Kontakt ihrer aller vier Kondylen unmoglich war (Abb. 27, S. 785).
Beim Kontakt der inneren Kondylen waren die duleren auBer Kon-
takt und umgekehrt.

Viele sekundére Verdnderungen im Gelenk erkliren sich aus dem
Umstande, dal in diesem Genu valgum die duBeren Kondylen iiber-,
die inneren entlastet waren. So war alter, gelber unverdnderter Gelenks-
knorpel in groflerer Ausdehnung nur auf der entlasteten medialen Seite
zu finden, und zwar am C. m. femoris (Abb. 265, S. 784) ein Streifen von
wechselnder Dicke in seiner ganzen Lange und am C. m. tibiae hinten
ein ansehnlicher Rest (Abb.29¢, 8. 787). Auf der iiberlasteten lateralen
Seite fand sich ein solcher kleiner Rest nur am hintersten obersten Ende
des C.1. femoris (Abb. 26 g, S.784), also in der am wenigsten den Lisionen
ausgesetzten Giegend. An allen anderen Stellen ist der Gelenksknorpel
in typischer Weise verdndert, weil}, rauh, vorquellend.

Die Spongiosa beider tiberlasteten lateralen Kondylen ist sklerotisch
(Abb. 27a, e, S.785), die der entlasteten medialen porotisch (Abb. 275, g,
S.785). Der tiberlastete C.1. femoris et tibiae deformiert, der entlastete
C. m. femoris et tibiae normal groB und gestaltet. Der abgebrochene
und dislozierte C. 1. tibiae mit weiflem, rauhem, tiefe Risse aufweisen-
dem Knorpel iiberzogen (Abb. 291, o, S.787), samt der zugehérigen
periostalen Konsole (g) etwa aufs doppelte vergriBert, schiisselférmig
vertieft, zwischen Konsole und Kondyl eine tiefe Furche (7). Da die
Tibiakonsole des linken Knies dem C. 1. angehort, steht die Fibula
ihrer Entwicklung, namentlich hinten, im Wege, darum ist die Konsole
hinten ganz schwach, man sieht, wie sie aus Confluens isoliert in den Ban-
dern entstehender parartikulérer Knochenherde entsteht, noch keine volle
Artikulation mit dem Femur erreicht hat, noch nicht in vollen Dienst
gestellt ist und darum noch nicht viel von funktioneller Struktur dar-
bietet (Abb. 30, S. 788). Alle Verinderungen am gesenkten Tibiakondyl
sind geringergradig als im linken Kniegelenk,
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Exostosen spielen im rechten Kniegelenk eine geringe Rolle. So
findet sich am Femur entlang dem ganzen Rand des entlasteten inneren
und iiberlasteten dufleren Kondyls eine unbedeutende Randexostose,
ferner ein Zug mittelgrofer Randexostosen am entlasteten medialen
Rand der Facies patellaris sowie aulerhalb der Facies patellaris, ganz
nahe ihrem oberen Rand eine Exostose. Noch geringer ist die Ausbeute
an der Tibia, wo der entlastete innere Kondyl iiber dag Gelenksniveau
hervorragende Randauswiichse zeigt (Abb. 27k, S. 785), der iiberlastete
duBere nur hinten.

Ein halbkugeliges, weiBles Knorpelknépfchen hinten oben am C. 1.
femoris (Abb. 26 4, S. 784), mitten auf altem Gelenksknorpel sitzend (g),
machte erst den Eindruck einer iiberknorpelten Exostose, wie sie im
linken Kniegelenk mitten im Gelenksknorpel mehrfach vorkamen.
Aber das Knopichen enthielt einen Knochenkern (Abb. 28 ¢, 8. 786),
der keinen Zusammenhang mit der Epiphysenspongiosa hatte und er-
wies sich als zentral ossifizierender Knorpelwucherungsherd des den
Gelenksknorpel iiberziehenden Pannus.

Dem C. m. tibiae lag ein aus Knorpel und Knochen zusammenge-
setztes Gebilde ganz frei auf, daBl durch einen bindegewebigen Stiel
mit der Gelenkskapsel verbunden war (Abb. 29 n, S.787).

Tm rechten Kniegelenk war endlich die Patella infolge Genu valgum
nach auBen luxiert; diese Luxation dirfte sich allmahlich verstérkt
haben; erst ruhte der ganze Druck der Kniescheibe auf der lateralen Halfte
der Facies patellaris, deren Knorpel davon aufgerauht, weil und vor-
springend ist. Dann verstirkte sich die Luxation, und die Patella reitet
derzeit mit ihrer medialen Gleitfliche auf der lateralen Kante der
Facies patellaris und dem anstofienden Teil der synovial iiberzogenen
AuBenfliche des C. 1., wovon beide diese Stellen des Femur sowie die
mediale Hilfte der Kniescheibe Knochenschliffe aufweisen. Der iibrige
Teil des Patellarknorpels ist weil und stark aufgerauht.

II. Gelenksknorpelveriinderungen bei tabischer Arthropathie.

‘Wenn wir daran gehen, nach unseren mikroskopischen Untersuchungen
eine allgemeine Charalieristik der tabischen Arthropathie zu entwerfen,
so miissen wir mit den Gelenksknorpelverdnderungen anfangen, weil sie
zeitlich die ersten Verinderungen darstellen, von denen die weiteren
pathologischen Vorginge abgelzitet werden kénnen.

Uber die Ursacke dieser Knorpelverinderungen gibt das mikroskopische
Bild an sich keine Auskunft. Wohl aber zeigt die mikroskopische Verieilung der
verinderten und nicht verinderten Knorpelabschnitte, dall die mechanische
Uberbeanspruchung des Knorpels bei seinen Verinderungen eine Rolle spielt.
Denn iiberall, wo der Knorpel iiber das normale Ma8 hinaus beansprucht wird,
ist er verdndert, und nirgends konnte an solchen Stellen normaler Gelenksknorpel
aufgefunden werden. Andererseits wieder war es klar, dafl an den wenigen Stellen,
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wo noch die letzten Reste alten unveridnderten oder fast unverinderten Knorpels
gefunden werden konnten, seine Beanspruchung nicht pathologisch gesteigert,
manchmal sogar ungewhnlich gering war, was dann mikroskopisch in einem Inakti-
vitatsschwund dieses Knorpels zum Ausdruck kam.

Andererseits wieder ist es ganz sicher, dall diese mechanischen Ursachen allein
nicht die Ursache der tabischen Knorpelverinderungen abgeben kénnen. Wir
leiten namlich die Uberbelastung, ja sogar die MiBhandlung, d.h. den mit der
Natur des Kmnorpels in Widerspruch stehenden mechanischen Mifbrauch des
tabischen Gelenks von dem spezifischen Fehlen der Tiefenempfindung ab, wodurch
dem Tabiker das schonende physiologische Umgehen mit seinen Gelenken un-
méglich wird. Wiirde also dieser schadliche Mifbrauch des Gelenkes die alleinige
Ursache der Knorpelverinderungen sein, so ware es ganz unmdglich zu verstehen,
wie bei der Tabes nur ein einziges Gelenk, z. B. das rechte Kniegelenk der schwersten
Arthropathie verfillt, wihrend das Hiift- und Sprunggelenk derselben Seite und
ebenso die drei groBlen Gelenke des linken Beines keine Spur von Arthropathie
oder sonstigen Verinderungen aufweisen, wiewohl die gestérte Tiefensensibilitét
beide Beine betrifft und an allen Gelenken der unteren Extremitéten in gleicher
Weise zum Vorschein kommen miifite. Dem widersprechen aber die tatsidchlichen
Beobachtungen. Wir miissen es also als vorlaufig ungeklart lassen, wie es kommt,
daf die tabische Arthropathie streng monoartikulir auftreten kann. Nur die
Kenntnis der Ursache dieser hochst sonderbaren Erkrankung kénnte auf diese
Frage eine Antwort geben.

Nun zur Charakterisierung der bei der tabischen Arthropathie in
fast genereller Ausbreitung vorgefundenen Knorpelverdnderungen, fiir
deren Beurteilung die wenigen Stellen, wo sich noch alter unverdnderter
Gelenksknorpel auffinden lief}, als sehr erwiinschtes Vergleichsobjekt ver-
wendet werden konnten (Abb. 5a, S.754, Abb.6f, S.755, Abb. 32e,
S. 790, Abb. 364, 8. 794, Abb. 37/, S. 795). Da, wie schon oben erwéhnt
alter Gelenksknorpel nur an wenig belasteten Stellen gefunden wurde,
hatte er stets einen bindegewebigen Pannustiberzug (Abb. 6a, S. 755,
Abb. 36%, S.794 und Abb. 384, S.797). Uberall da, wo man alten
unverdnderten Gelenksknorpel in den veréinderten iibergehen sieht,
ist auch der Pannusiiberzug vorhanden, der so als eine Conditio sine
qua non fir die Knorpelverinderung angesehen werden kénnte. Doch
ist dies wohl nicht der Fall, denn die Stellen schwerster mechanischer
Beanspruchung zeigen die Knorpelverinderung am bedeutendsten, wie-
wohl man hier die Anwesenheit von Pannus zu keiner Zeit annehmen
kann.

Die am Knorpel vor sich gehenden Verdnderungen betreffen zum Teil
die Zellen, zum Teil die hyaline Grundsubstanz. Die Zellen vermehren
sich sowohl in der Gleitschicht, wo sie in horizontalen Gruppen liegend
(Abb. 361, S. 794), als auch vor allem in der Druckschicht, wo sie in
vertikal gerichteten Reihen stehen (Abb. 6b ¢, S.'755, Abb. 38¢, S. 797,
Abb. 25¢, S.781). Die Gruppierung der Zellen entspricht also auch
nach ihrer Vermehrung der Norm und stimmt mit der gleichen Rich-
tung der in der Grundsubstanz vorhandenen, aber beim hyalinen Knor-
pel nicht ohne weiteres sichtbaren Fibrillen tiberein.



820 A. R. Moritz:

Die Verinderung der Grundsubstanz besteht in einem Hellerwerden
ibrer oberflichlichen Schicht (Abb. 6d, S.755,) und einem dunkleren
Blauwerden der tieferen Knorpelschicht (Abb. 6e, S.755, Abb. 38E,
S.797). DaB dabei die Grundsubstanz ihr Volumen vergréBert hat,
erkennt man daraus, daB die Zellgruppen weiter auseinanderliegen als
normal und daB die Gesamtdicke des Gelenksknorpels zunimmt (vgl.
links und rechts in Abb. 6, S. 755), was auch schon makroskopisch zum
Ausdruck kommt (vgl. @ und ¢ in Abb. 26, S. 784). Da8 die Knorpel-
verdnderung von der Oberfliche ausgeht und sich in die Tiefe
fortsetzt, erkennt man in jenen sehr lehrreichen Bildern, wo. der
Knorpel in der Tiefe noch nicht verindert (Abb. 6/, S. 755,
Abb. 36d, S. 794), wihrend er zu oberst schon deutlich verindert
ist. Da aber, wo beide Knorpelgebiete ineinander iibergehen (Abb. 36 f—g,
S.794), sieht man als allerersten Beginn der Verinderung (Abb. 36 7,
S.794) die Knorpelkapseln dicker und dunkelblau werden, wodurch
es den Anschein hat, als ob die Knorpelzellen gréfer geworden
waren.

Bei hoheren Graden der Veranderung werden die Fibrillen der Grund-
substanz demaskiert (Abb. 6#n, S.755, Abb.7b, S.756), die letztere
verfallt der schleimigen Degeneration und wird dunkelblau, und dann
sieht man die Zellgruppen in dieser weich gewordenen Grundsubstanz
durch. weitere Zellvermehrung zu riesigen Saulen verlingert, welche
eine iiberraschende Ahnlichkeit mit der Knorpelwucherungszone der
enchondralenVerkndcherung der Diaphyse beim jugendlichen Individuum
aufweisen konnen. Wie wir spiter horen werden, wird in der Tat diese
enchondrale Ossification in groBem Mafistabe bei der Tabes durchgefiihrt.
Doch an vielen Stellen werden auch diese gewucherten Zellsdulen in
die schleimige Degeneration miteinbezogen, wobei sich die Zellgruppen
zu scharf begrenzten, ebenfalls ovalen Héhlen mit amorphen dunkel-
blauen Schollen umwandeln (Abb.7¢, S.756) und nur selten noch
lebende Knorpelzellen enthalten (Abb. 7d, 8. 756). Stellenweise fliefen
diese Stellen schleimiger Degeneration zu groflen Erweichungsherden
mitten im Gelenksknorpel zusammen. Wahrend diese stérksten Ver-
anderungen sich unten in der Druckschicht abspielen, kann die wenig,
aber doch auch verdnderte Gleitschicht noch erhalten und frei von
Abreibung sein. In diesem Stadium erreicht der Gelenksknorpel zu-
weilen die erstaunliche Dicke von 8—9 mm.

Die geschilderte Knorpelverdnderung, die mit wenigen Ausnahimen
den ganzen Gelenksknorpel erfalit, ist schon makroskopisch daran erkenn-
bar, dal der Knorpel im Gegensatz zu den unverdnderten Resten alten
Knorpels nicht gelb, sondern weifl erscheint und auch durch Ver-
dickung seine Oberfliche in ein hoheres Niveau zu liegen kommt, als
die des alten (Abb. 264q, ¢, S. 784).
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Bei einem Gelenksknorpel, der vermittels der priaparatorischen Verkalkungs-
zone und knéchernen Grenzlamelle mit der Spongiosa fest verbunden ist, kann
eine Umfangsvermehrung des Knorpelgewebes durch Wucherung sich ausschlieBlich
in einer Richtung auswirken, d.h. der Knorpel nimmt an Dicke zu. Es wird aber
im néchsten Abschnitt davon die Rede sein, daBl der Gelenksknorpel durch Abbau-
vorgénge seine Verbindung mit der Spongiosa streckenweise ganz verliert und
dann ist es klar, dal die Volumsvermehrung des Knorpels nicht allein nur nach
der einen, nimlich der Dickendimension, sondern auch nach den beiden anderen
AusmaBen, d. h. der Gelenksfliche nach sich auswirken wird und dies hat zur
Folge, dall an einer solchen Stelle der ganze gewucherte Knorpel sich. gelenkwirts
zu einer Falte erhebt (Abb. 38 ¢, 8. 797), in der die Knorpelzellsdulen nicht nur
verlangert, sondern auch verbreitert sind. Die freie Entfaltungsméglichkeit nach
allen Richtungen férdert naturgemiB auch die Knorpelwucherung, wihrend
z. B. in der gleichen Abbildung der Gelenksknorpel bei b wohl auch tabisch pro-
liferiert ist, aber in viel geringerem Grade, weil er daselbst mittels einer praparatori-
schen Verkalkungszone g und knéchernen Grenzlamelle (!) mit der Spongiosa (m)
fest verbunden ist.

Nach allem bisher Gesagten besteht die erste Verinderung bei der
Tabes in einer progressiven Verdnderung des Gelenksknorpels, die in
einer Hyperplasie der Zellen und einer Volumsvermehrung der Grund-
substanz besteht und eine gesteigerte Zufuhr von Baustoffen voraus-
setzt, Doch ist dies bloB der vorbereitende Akt fiir die weiter unten
zu besprechende enchondrale Verknécherung, wihrend stellenweise der
veriinderte Gelenksknorpel schon frither einer regressiven Verinderung
verfallt. Uber die weiteren Schicksale des Gelenksknorpels soll weiter
unten noch gesprochen werden.

Schon 1886 hat Virchow (Berliner med. Ges., Sitzg. v. 17. XI. 1886; Ref.
Berl. klin. Wochenschr. 49, 852. 1886) betont, daB die Knorpelveranderungen mit
einer Anschwellung desselben und Wucherung der Zellen einhergehen, so dafB
an Stelle einzelner Zellen ganze Gruppen treten, ahnlich wie am Ossifications-
rand. Erst sekundir kommt es zur Zerkliftung und Einschmelzung des gewucher-
ten Knorpels. :

Ein Vergleich mit der Arthritis deformans ergibt, daB bei ihr nach
Pommer das Primére ebenfalls in einer Verinderung des Knorpels zu
suchen ist. Wahrend aber bei der tabischen Arthropathie schon zu Be-
ginn Wucherungsvorgénge vorherrschen, welche erst viel spiter und nur
an gewissen Stellen regressiven Verdnderungen Platz machen, scheint
bei Arthritis deformans das erste eine regressive Veréinderung zu sein,
wihrend proliferative Vorginge vornehmlich erst in den spéiteren Stadien,
insbesondere bei der Zerkltiftung des Knorpels Platz greifen.

III. Untitigkeitsatrophie des Gelenksknorpels.

War im vorhergehenden Abschnitt von den mit der Uberbean-
spruchung des Gelenks einhergehenden Knorpelverinderung die Rede,
so wollen wir jetzt jene Knorpelverdnderungen besprechen, die auf
Schwund infolge der Untdtighkeit beruhen. Zu solchen lokalen Entlastungen
des Gelenksknorpels kommt es insbesonders leicht bei einem Fall von
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tabischer Arthropathie, bei dem infolge Gelenksbruches und folgender
Subluxation die einen Teile tiberbelastet, und die anderen entlastet
werden. Da aber, wie schon erwihnt, die entlasteten Stellen es sind,
an denen der Gelenksknorpel die proliferativen Veréinderungen ver-
missen 148t, diese vielmehr das urspriingliche normale Aussehen bei-
behalten, werden Erscheinungen des Inaktivitdtsschwundes gerade an
diesem alten unverdnderten Knorpel vorkommen.

Bs scheint fir den entlasteten Gelenksknorpel typisch zu sein,
daB er sich vom Gelenksrand her mit einem synovialen bindegewebigen
Pannus iiberzieht (Abb. 57, S.754), wodurch in der darunterliegenden
Gleitschicht des Knorpels eine Steigerung des Saftzuflusses herbeigefiihrt
wird, welche die Knorpelzellen in jenen aktiven Zustand versetzt,
den 1876 Weichselbaum und Pommer 1915 (Virchows Arch. f. pathol.
Anat. u. Physiol. 219) ausfiihrlicher geschildert und abgebildet haben.
Die Grundsubstanz hellt sich um die Knorpelzellen herum auf; aus ihr
wird die Kittsubstanz sozusagen ausgewaschen und entfarbt, wiahrend
die so frei gewordenen Fibrillen der Grundsubstanz wenigstens zum
Teil erhalten bleiben. So werden die Zelthéhlen zu spaltformigen Liicken
(Abb. 5%, S.754, Abb. 32¢, S.790), in denen sich die Knorpelzellen
vermehren, die kugelige Gestalt verlieren, Spinnenform annehmen und
zwischen den demaskierten Fibrillen untergebracht sind. Durch Ver-
groferung und ZusammenfluB dieser Liicken entstehen oft riesige
Riaume (Abb. 57, S.754, Abb.32a,b, S.790), und schlieBlich oifnen
sich die Liicken an der Knorpeloberfliiche gegen den Pannus (Abb. 337,
S.791), wo sich die verinderten, den Bindegewebszellen dhnlichen
Knorpelzellen mit den Bindegewebszellen des Pannus vermischen und
nicht entschieden werden kann, welche Zellen bindegewebigen und
welche knorpeligen Ursprungs sind. Die neu entstehenden Bindegewebs-
zellen stehen meist parallel zu den demaskierten Fibrillen (Abb. 314,
S. 789). Zweifellos findet auch in den erdffneten Liicken eine Neubil-
dung von Bindegewebsfibrillen statt, welche sich mit den demaskierten
Knorpelfibrillen zu einem einheitlichen Filz verbinden, in den vom
Bindegewebe her neue Bindegewebszellen vordringen. So entsteht
zwischen dem Knorpel und dem Pannusbindegewebe eine intermedidre
Zone (Abb. 31a, S.789), welche die beiden Gewebe fest aneinander
verankert und aus zum Teil dem Pannus und zum Teil dem Knorpel
entstammenden Bindegewebszellen und kollagenen Fasern zusammen-
gesetzt ist. So also werden die bisherigen Knorpelfibrillen zu Binde-
gewebsfasern. Die Knorpelgrenze ist dann tief konkav buchtig, bald
scharf, bald weniger scharf und die Fibrillen der intermediiren Zone
tauchen ohne Unterbrechung in den hyalinen Knorpel ein und werden
dort unsichtbar (Abb.31d, S.789). Zwischen den Buchten springen
spitzige Knorpelzacken vor, und von Zacke zu Zacke spannt gich die
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oberflichliche, derbfaserige, gefafllose Pannusschicht (Abb. 197, S. 772),
die den Druck der Gelenkfliissigkeit zu tragen hat, wahrend. unter ihr,
vor diesem Druck geschiitzt, in den Knorpelbuchten ein lockeres, zum
Teil gefaBhaltiges Bindegewebe liegt. Dieses Verhalten hat bei anderer
Gelegenheit Mason (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 138) beschrieben und in
seinen Abb. 45, f und £, S. 68 wiedergegeben.

Diese von Weichselbaum, jedoch bei anderer (elegenheit, beschriebene Art
des Knorpelabbaues nennt Pommer ,,unvollstindige Knorpelresorption, und er
sah sie bei Arthritis deformans. Es sei hier nachgetragen, dafl diese Art des
Knorpelabbaues nicht nur an altem, unverindertem, entlastetem Knorpel (Abb. 191,
S. 772), sondern auch an Stellen anzutreffen war, wo der Gelenkknorpel in fiir
die Tabes typischer Weise gewuchert erscheint. Gerade an solchen nicht ent-
lasteten Stellen ist der Pannus (Abb. 31 5, S. 789) ganz besonders dick und der
statische Sinn seiner festen Verankerung an dem schwindenden Knorpel besonders
augenfillig. (Abb, 31, S.789).

Gleichzeitig mit dem eben geschilderten Abbau von oben, wird der
entlastete und unverdnderte alte Gelenkknorpel auch von unten, d. h.
von den Markriaumen der Spongiosa her abgebaut, wobei zuerst die
knocherne Grenzlamelle und die préparatorische Verkalkungszone
lacundr angenagt werden und zum Schlull auch der kalklose Gelenk-
knorpel, der so auf lange Strecken hin keine Verbindung mehr mit der
Spongiosa aufweist (Abb. 194d, e, 8. 772) und in unmittelbare Berithrung
mit dem Fettmark kommt.

An anderen Stellen jedoch, wo der Knorpel nicht seinen alten, un-
veranderten Bau hat, sondern in der fiir die Tabes typischen Weise
gewuchert ist und Uberbeanspruchung bestand, sieht man subchondral
einen Resorptionsraum (Abb. 44c¢, S. 807), der unten von der lacunér
begrenzten Spongiosa und oben von der lacundr begrenzten und noch
in Resten erhaltenen préparatorischen Verkalkungszone begrenzt ist,
welcher aber nicht mit Fettmark, sondern mit Bindegewebe ausgefiillt
ist, aus dem stellenweise ein neuer Faserknorpel hervorgegangen ist.
Das zeigt dann, daBl der Knorpel, nachdem er seine Verbindung mit
dem Knochen verloren hat, bei den Gelenkbewegungen auf seiner Unter-
lage leichte Verschiebungen ausfithrte, und dies ist der Grund, weshalb
das dazwischen liegende Knochenmark faserig und zum Schluf sogar
knorpelig wird (Abb. 474, g, S. 811, Abb. 45¢, S. 809). So also ist der
Erfolg ganz verschieden, je nachdem, ob die Unterbrechung der Ver-
bindung zwischen Gelenkknorpel und Spongiosa-an dem entlasteten
oder iiberbelasteten Knorpel erfolgt.

Eine weitere Art des Knorpelabbaues fand sich nur an einer Stelle,
wo auf altem unverdndertem Knorpel ein weiter unten noch niher zu
besprechendes Knorpelknopfchen aufgelagert war. Dieser Knorpel-
abbau besteht darin, dafl sowohl vom Pannus der Knorpeloberfliche,
als auch vom subchondralen Spongiosamark aus der Knorpel seiner
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ganzen Dicke nach von Knorpelmarkkandlen durchzogen wird, die sich
mitten im Knorpel vereinigen. Beim Eindringen der aus Bindegewebe
und Gefialen bestehenden Knorpelmarkkanile aus dem Pannus bahnen
die Weichselbaumschen Liicken den Weg in den Knorpel hinein und
daher kommt es, dafl die Begrenzung dieser Knorpelmarkkanile ent-
sprechend jhrer Entstehung durch ZusammenflieBen von Weichselbaum-
schen Liicken, sehr unregelmiBig konkav buchtig ist (Abb. 324, S. 790,
Abb. 334, b, ¢, S. 791). Das Eindringen von Knorpelmarkkanilen von
unten her jedoch beginnt zundchst in der Art, wie wir sie spiter als pa-
thologische, enchondrale Verknicherung kennenlernen werden, d. h. ge-
féfhaltige Markbuchten dringen zuerst in die priparatorische Verkal-
kungszone hinein (Abb. 36 ¢, S. 794), von dieser aber auch héher hinauf
in den kalklosen Knorpel, (Abb. 37a, b, S. 795), wo sie sich mit den von
oben her kommenden Knorpelkanilen (Abb. 33a, b, S. 791, Abb. 32q,
S. 790) vereinigen, wodurch der Knorpel in seiner ganzen Dicke wurm-
stichtg wird. Bei diesem Vordringen von zu Knorpelmarkkanilen wer-
denden Markbuchten, bleibt jedoch, im Gegensatz zur enchondralen
Verknécherung, die Knochenauflagerung auf der Innenwand der so
im Knorpel geschaffenen Hohlen aus.

In diesem Punkte, ferner im Durchdringen der vom Mark ausgehenden
Gange durch die ganze Dicke des Knorpels und endlich durch die
folgenden Vorginge im Innern der Knorpelmarkkandle unterscheidet
sich dieser Vorgang von der enchondralen Verkndcherung. Man sieht
ndmlich stellenweise, dafl das gefiBhaltige Fasermark der Knorpel-
markkanile neuen Faserknorpel hervorbringt, welcher die Knorpel-
markkanile zum Teil oder im ganzen Querschnitt einnimmt, so dafl man
im alten hyalinen Gelenkknorpel einen Herd vollig anders aussehenden
neuen Knorpels antreffen kann (Abb.33%, S. 791, Abb. 34a, S. 792,
Abb. 35a, S. 793). Stellenweise verkalkt dieser neue Knorpel (Abb. 345,
S.792), wird vasculdr abgebaut und durch Knochen ersetzt. Dies ist
grundsatzlich eine enchondrale Verknicherung, doch nicht des alten Gelenk-
knorpels, sondern des Faserknorpels in den Markkandlen. So enthalten
diese stellenweise auch Knochen. — Es sei besonders betont, dafl der
eben geschilderte Abbau des Gelenkknorpels durch Knorpelkanile an
der Hand einer liickenlosen Reihe von etwas iiber 200 Schnitten unter-
sucht wurde.

IV. Enchondrale Verkndcherung.

Zum Verstindnis der in tabischen Gelenken vorkommenden enchon-
dralen Verkndcherung sei hier kurz auf die unter normalen Umstinden
bei der Emnfwicklung der Extremititenknochen erfolgende enchondraie
Verknocherung der Epiphyse eingegangen.

Die beim Fetus noch vollig knorpelige Epiphyse bekommt zentral einen aus
enchondraler Verknocherung hervorgehenden Knochenkern, der auf Kosten des
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Knorpels sich im postfetalen Leben allméhlich soweit vergrofiert, daB, zuerst an
der perichondralen Knorpeloberfliche, aller Knorpel verbraucht wird und so der
zentrale Epiphysenknochen in unmittelbare Beriihrung mit dem Periost kommt.
Um diese Zeit ist aber noch gegen die Gelenkhdohle ein breiter Rest von Epiphysen-
knorpel erhalten, der als ein noch sehr dicker Gelenkknorpel funktioniert; anderer
seits liegt auch zwischen knéchernem Epiphysenkern und Diaphyse die knorpelige
Epiphysenfuge, an der sich das enchondrale Lingenwachstum des GliedmaBen-
knochens der Hauptsache nach vollzieht, freilich auf der Diaphysenseite in un-
vergleichlich viel hoherem Mafe, als auf der Epiphysenseite.

Das weitere Schicksal dieser beiden Knorpelreste ist aber verschieden, denn
der Epiphysenknorpel wird beim enchondralen Langenwachstum véllig verbraucht
und schwindet, womit der Abschlufl des Liangenwachstums erreicht ist; der
Gelenkknorpel jedoch wird zwar noch etwas diinner, blesbs erhalten aber zeitlebens als
der letzte Rest des Epiphysenknorpels, an dem aber mit Abschlufl des Kdarper-
wachstums die enchondrale Verknicherung ebenfalls zum endgiiltigen 4bschluf3
gelangt. Bei diesern Abschlufl blesbs die letzte angelegte priparatorische Verkal-
Tungsschicht zeitlebens bestehen und unter ihr bildet sich eine ununterbrochene
knécherne SchluBplatte aus, die oben die verkalkte Knorpelschicht trigt, unten
den Spongiosabalkchen zum Ansatz dient und kndcherne Grenzlamelle beiBt. Ganz
ebenso beschaffen ist die Knochen-Knorpelgrenze an den Rippen, wo ja ebenfalls
nach Abschlufl des Korperwachstums die enchondrale Verknécherung erhalten
bleibt, wiewohl noch ein gut Stiick Rippenknorpel erhalten ist, der natiirlich
ebenso wie der persistierende Gelenksknorpel eine wichtige physiologische Auf-
gabe zu erfiillen hat.

Fir die tabische Arthropathie ist nun besonders kennzeichnend, dalB
die beim Abschlufl des Koérperwachstums stillgelegte enchondrale Ver-
kndcherung des Gelenksknorpels nunmehr in sehr ausgiebigem Mafe
von neuem belebt wird (Abb. 6, S. 755, Abb. 7, S. 756, Abb. 10, S. 760).
Fir diese Belebung bedeutet die tabische Wucherung des Gelenkknorpels,
die stellenweise mit der Ausbildung einer regelrechten Knorpelwuche-
rungszone (wie schon im ersten Abschnitt besprochen wurde) ihren
Hohepunkt erreicht, den ersten Schritt. Dall dies der Sinn der tabischen
Knorpelwucherung ist (Abb. 6 ¢, S. 755), erkennt man daran, daf an einer
eng benachbarten Stelle (f), wo diese Knorpelwucherung nicht ein-
getreten ist, auch die enchondrale Verknocherung ausbleibt. Eine solche
Stelle dient als sehr willkommenes Vergleichsobjekt fiir die im folgenden
zu schildernden Vorgénge neu belebter enchondraler Verkndcherung.

War fiir diese die tabische Knorpelwucherung (c) der erste Schritt,
so besteht der zweite naturgeméiB in einem Vorriicken der praparatorischen
Verkalkungszone (m) gegeniiber der alten (7), wo der Knorpel noch nicht
gewuchert ist. Dieses Vorriicken geschieht zuweilen schon um eine Zeit,
wo die oben beschriebenen Verdnderungen des kalklosen Knorpels
noch nicht seine tiefste Schicht ergriffen haben. Deshalb zeigt der neue
* verkalkte Knorpel noch ganz den Typus des alten Gelenkknorpels,
der auch nachher, infolge der Verkalkung, die tabische Wucherung,
in die der noch kalklose Knorpel iber ihm spiater eingeht, nicht mehr
mitmachen kann. So kommt es, dafl zuweilen unter dem tabisch ge-

Virchows Archiv. Bd. 267. 53
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wucherten Gelenkknorpel eine préparatorische Verkalkungszone liegt,
die den Typus urspriinglich normalen Knorpels zeigt, ohne immer aich
die vorgebildete préparatorische Verkalkungszone aus der Zeit vor der
Arthropathie zu sein,

Der néichste Schritt der wiederbelebten enchondralen Verknocherung
besteht darin, dal gefdBhaltige Markbuchten die knoécherne Grenz.-
lamelle durchbohren und in die priparatorische Verkalkungszone vor-
dringen und manchmal sogar in pathologischer Weise iiber sie hinweg,
bis in den kalklosen Kmnorpel eindringen. Dann wird schlieBlich die vor-
geriickte Markbucht nicht an ihrem weiter vordringenden blinden Ende,
wohl aber ein wenig dahinter mit Knochengewebe ausgekleidet (Abb. 10 g,
8.760). So ist der Vorgang der enchondralen Verknicherung bis zur
volligen Ausbildung gediehen und hat zur Folge, daffi die Knochen-
Knorpelgrenze sich in der Richtung gegen die Gelenkhéohle vorschiebt,
der Knochen also, wenn auch nicht um einen sehr groBen Betrag, linger
wird. -

Doch geht die enchondrale Verknécherung sehr oft an 2 unmittelbar benach-
barten Stellen in werschiedenem Zeitmaf vor sich oder aber sie ist an einer Stelle
sehr lebhaft (Abb.6g, 8.755, 7Th, 8.756, 10a, S.760, 134, 8.766, 254, S. 781,38/,
8. 797) und an der unmittelbar benachbarten Stelle ist sie augenblicklich
vollig zur Ruhe gelangt, wie die nirgends unterbrochene knécherne Grenzlamelie
zeigt; doch zeigen gamz abnorm tief in diese kndcherne Grenzlamelle und in die
Spongiosa eingreifende Einschliisse kalkhaltigen Knorpels, daB hier vorher leb-
hafte enchondrale Verknocherung vorangegangen sein muf. Da aber die en-
chondrale Verknécherung das Vorriicken der Knochen-Knorpelgrenze gelenk-
warts zur Folge hat, mull diese Knochen-Knorpelgrenze, welche unter normalén
Umsté&nden einen ebenmiBigen Verlauf aufweist, bei der Tabes in sehr charak-
teristischer Weise, wenn auch nicht iiberall, unregelmdfig und grob wellenformig
verlaufen, weil das Vorriicken dieser Grenze an einer Stelle schnell, an einer
anderen langsam vor sich geht, an einer dritten Stelle wieder im Vorriicken aufhért
oder aber es ist dieses Vorriicken stellenweise iiberhaupt noch nicht eingetreten.

Der Grund fir diese Unregelmipigkeit im Tempo dieser enchondralen Ver-
knocherung und, was dasselbe ist, des Vorriickens der Knochen-Knorpelgrenze kann
z. T. darin gesucht werden, daf der Gelenkknorpel sich in einem sehr wechselnden
Zustond befindet. Denn die Erfahrung zeigt, daBl dort, wo der Gelenkknorpel
noch seinen alten Bau besitzt, die enchondrale Verknocherung entweder gar nicht
oder nur in unbedeutendem Malle vor sich geht; wo aber der Knorpel in der im
ersten Abschnitt geschilderten Art gewuchert ist, geht die enchondrale Verkno-
cherung viel schneller vor sich und zwar um so schueller, je stirker die Knor-
pelveranderung ist und am schnellsten, wenn vollig neuer, faseriger Gelenkknorpel
vorliegt.

Das endgiiltige Ergebnis der neu belebten enchondralen Verknéche-
rung kann schlie8lich das sein, dall der in Wucherung geratene hyaline
Knorpel ganz oder fast ganz von ihr verbraucht wird und verschwindet,
dann aber setzt sich die enchondrale Verknocherung (Abb. 9d, S. 759)
in jenen vollig neuen Faserknorpel (Abb. 96, 8. 759) hinein fort, der
aus dem bindegewebigen, die ehemalige Gelenkfliche iiberziehenden
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Pannus hervorgegangen und dem fritheren Gelenkknorpel aufgelagert
ist, was am hiufigsten nahe dem Gelenkrand anzutreffen ist. Dal die
enchondrale Verknocherung in solchem Faserknorpel besonders be-
schleunigt vor sich geht, erkennt man daran, daB die pridparatorische
Verkalkungszone radiologisch und noch besser histologisch, besonders
breit erscheint, die GefiBe und Markbuchten in sie ganz besonders
tief eindringen und ganz besonders daran, dall dort, wo gerade der lang-
sam enchondral verknochernde Gelenkknorpel ¢ (Abb. 9, S.759) in
unmittelbarer Nachbarschaft des viel rascher verknéchernden Faser-
knorpels b liegt, die Knochen-Knorpelgrenze an der Ubergangsstelle
beider Knorpelarten stufenférmig verliuft ().

Man kann aber auch stellenweise Bildern begegnen, welche dafiir sprechen,
daB am tabisch umgewandelten hyalinen oder sogar am neuen faserigen Gelenks-
knorpel die ehedem sehr lebhaft gewesene enchondrale Verknécherung wieder vollig
zum Stillstand kommt, was man daran erkennt, dafl die Markbuchten in den
Knorpel nicht mehr vordringen, sondern mit Fasermark oder sogar mit Faser-
knorpel ausgefiillt werden. Dieser Stillstand in der enchondralen Verkndcherung
unterscheidet sich von dem schon erwidhnten, bei dem. es subchondral zur Aus-
bildung einer kndchernen Grenzlamelle kommt. Warum aber an einer Stelle die
enchondrale Verkndcherung einige Zeit lebhaft vor sich geht, spater aber vollig
aufhort, ist schwer zu entscheiden. Es ist zu bedenken, dall in einem tabischen
Gelenk die statischen Verhaltnisse sich stdndig éndern und so eine iiberbeanspruchte
Stelle spiter entlastet werden kann. DaB aber die Belastung die enchondrale
Verknocherung férdert, und die Entlastung sie hemmt, erscheint gerade in einem
tabischen Gelenk recht klar, wo ja infolge Subluxation die einen Teile sichtlich
entlastet, die anderen schwer iiberbelastet werden, und zwar schwerer als bei
irgendeinem anderen Gelenkleiden; daher findet man gerade im tabischen
Gelenk eine Belebung der enchondralen Verknécherung, wie nicht bald bei einer
anderen Gelenkerkrankung, andererseits an ganz sicher entlasteten Stellen volliges
Fehlen der Verknécherung und der sie einleitenden tabischen Knorpelwucherung.

Bei der pathologischen Neubelebung der enchondralen Verknocherung
bei der Tabes kann man folgende Beobachtung machen, welche aber-
mals zeigt, daB die vorherbestehende, aus altem unverindertem Krnorpel
bestehende, unverinderte priparatorische Verkalkungszone dem Abbau
viel schwerer verféllt, als jene préparatorische Verkalkungszone, die
sich schon im tabisch gewucherten Knorpel ausgebildet hat. So sieht
man in Abb. 10, 8. 760 bei ¢ die alte vor der Arthropathie schon da-
gewesene priparatorische Verkalkungszone. Der iiber ihr gelegene Ge-
lenkknorpel aber ist seither gewuchert (e¢) und bis zum Niveau f auch
schon verkalkt. Bei der sich hier abspielenden enchondralen Verkniche-
rung wird die alte préparatorische Verkalkungszone (¢) nicht etwa
vollig zerstért, bevor der Knorpelabbau weiterriickt, sondern blo von
Stelle zu Stelle durch einen Markraum durchbohrt, im iibrigen aber
als Schicht (b, ¢) noch deutlich erhalten ist, welche aus namhaften Resten
alten kalkhaltigen Knorpels, im Knochen eingeschlossen, erscheinen.
Hingegen wird die neue priiparatorische Verkalkungszone bei f durch

b3*
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die in sie vordringenden Markbuchten (e, g) sehr ausgiebig zerstért und
in ebenso ausgiebiger Weise durch Knochen (¢) ersetzt, der zwischen
alter und neuer Kalkzone einen breiten, sklerosierten Knochen darstellt.
Nur einzelne Briicken kalkhaltigen Knorpels (k) verbinden beide Kalk-
linien miteinander. Radiologisch gibt diese von ¢—f reichende, aus
sklerosierten Knochen mit vielen Einschlissen kalkhaltigen Knochens
bestehende subchondrale Schicht einen ganz besonders breiten und
dunklen subchondralen Schatten.

Awuch noch bei einer anderen Gelegenheit kann man die schwere Resorbierbarkeit
der alten und die leichte der neuen Kalkschicht beobachten. Man findet namlich
nicht selten, wie in Abb. 40, S. 801, iiber dem alten kalkhaltigen Knorpel (f) eine
kalklose Schicht (%) und iiber dieser eine zweite diskontinuierliche Kalkschicht (g),
welche jedoch neu ist. Wenn an einer solchen Stelle spiter enchondrale Ver-
knécherung Platz greift, so sieht man, wie in Abb. 44, S. 807, wieder die schwer
resorbierbare alte praparatorische Verkalkungszone (k) in namhaften Resten
vorliegend im Knochengewebe (I) eingeschlossen eine noch distinkte Schicht
bildet, wihrend durch eine breite Schicht von Knochen (m) getrennt, hoch oben
die neue préparatorische Verkalkungszone (#) liegt. Der zwischen beiden Kalk-
schichten nur noch in Resten erhaltene kalklose Knorpel (¢) zeigt an, daf hier
unterbrochen iibereinander zwei préparatorische Verkalkungszonen vorhanden
waren. Dieses diskontinuierliche Vorriicken der Knorpelverkalkung erinnert
einigermafien an die von Schmorl beschriebenen Bilder ,,remittierender Rachitis®.

Uberblickt man die eben geschilderten Vorginge in der subchon-
dralen Zone, so mufl man sagen, dafl die Weederaufnahme einer ungemein
lebhaften enchondralen Verknicherung eine sehr aungenfillige Eigenschaft
der tabischen Arthropathie ist; der von Meyer (1851) fir die Arthritis
deformans verwendete Ausdruck ,,Rejuveneszenz* palit daher viel
eher fiir die tabische Arthropathie. Mit den Bildern der normalen en-
chondralen Verknécherung baben diesen Vorgang Roser, Weber und
Volkmann verglichen. Nach Pommer ist das Vordringen von Mark-
riumen und GefiBen in den verkalkten und kalklosen Knorpel und die
dem vorangegangene regressive, die Elastizitit beeintrachtigende Knor-
pelverinderung der springende Punkt fir die Diagnose der Arthritis
deformans. Wenn schon bei dieser eine abnorme mechanische Reizung
der subchondralen Abschnitte als Folge der Knorpelverinderungen sich
einstellt, so fillt diese bei der tabischen Arthropathie noch viel stirker
aus, wo die MiBhandlung der Gelenkkorper infolge Fehlens des Tiefen-
gefiihls sehr hochgradig ist und daher spielt sich auch die enchon-
drale Verknécherung in viel gréferem Mafle ab. Dies ist auch dort
der Fall, wo der Knorpel an seiner Oberflache noch gar nicht abgerieben,
im Gegenteil zuweilen durch seine Wucherung stark verdickt ist. Doch
ist dieser verdickte Knorpel weicher als normal und die auf ihn ein-
wirkende mechanische Reizung auflerordentlich stark. Man ersieht aus
diesem Verhalten, daB das Gelenk bei verschiedenen Gelegenheiten
mit einer Wiederaufnahme der enchondralen Verknocherung in der sub-
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chondralen Zone reagiert.- Das Ausmal dieses Vorganges ist bei der
tabischen Arthropathie so bedeutend und die Vorginge selbst an ver-
schiedenen Stellen so verschieden stark und dabei die Dicke des Gelenk-
knorpels so sehr nach oben und unten abweichend, daB daraus eine
Gestaltsverdnderung der Gelenkkérper und damit auch eine Inkongruenz
derselben herbeigefiihrt wird. Dieses Nicht-mehr-Aufeinanderpassen der
Gelenkkérper, das natiirlich durch die spéater zur Sprache kommenden
Gelenkbriiche und dann folgende Subluxation noch sehr bedeutend
verschlimmert wird, erklirt uns die ungleichm#Bige Verteilung, die
Uber- und Entlastung und damit gleichzeitig auch die Knorpelverinde-
rung und enchondrale Verkndcherung. So ergibt sich eine geradezu
sinnverwirrende Mannigfaltigkeit, gegen die die Vorgénge bei der Arthri-
tis deformans als verhdltnisméBig trige bezeichnet werden komnen.
Im tabischen Gelenk befindet sich eben alles in standigem FluB und
bringt jene oft geradezu groteske Verunstaltung der Gelenkkorper
hervor, deren morphologische und biologische Erfassung bisher grofie
Schwierigkeit bereitet hat.

V. Uberknorpelte Knochenauswiichse der Gelenkkorper.

Eine ortliche Ubertreibung der pathologisch gesteigerten enchondra-
len Verknécherung stellen die Randexostosen und die ihnen verwandten
Auswiichse dar. Wir finden iberknorpelte Exostosen erstens mitten
auf der dberknorpelten Gelenkfliche, zweitens an ihrem Rande und
drittens auflerhalb der tberknorpelten Gelenkfliche, mitten auf der
periost- und synovialiiberzogenen Fldche.

Die mitten auf der dberknorpelten Gelenkfliche entstandenen (Abb. 18,
S. 749, Abb. 11a, 8.762 und Abb. 18¢,d, 8. 772) fanden sich in beiden
untersuchten Gelenken sowohl am Femur als auch an der Tibia und
stellen pilzférmige Auswiichse dar, welche mit einem oft recht diinnen
Stiel (Abb. 18¢, S.772), der den alten Gelenkknorpel (Abb. 185,, b,
8.772) durchbohrte, aus der Epiphysenspongiosa herauswachsen.
Dabei ist es zum Teil so, daB der alte Gelenkknorpel (Abb. 114, S. 762)
die Spongiosa der Epiphyse (Abb.11¢, S.762) von der des pilzférmigen,
iiber ihr liegenden Randes der Exostose scheidet, wobei er sowohl von
der Epiphysenspongiosa von unten her, als auch von der Exostosen-
spongiosa in ganz umgekehrter Richtung, von oben nach unten, auf
dem Wege der enchondralen VerknScherung zerstért wird, was aber
auch dort geschieht, wo der den Gelenkknorpel durchbohrende Ex-
ostosenstiel mit der Querschnittfliche des alten Gelenkknorpels in
Berithrung steht. So von mehreren Seiten dem Abbau unterworfen,
kann der iiberlagerte alte Gelenksknorpel nach und nach schwinden,
wobei sich die Spongiosa der Exostosen mit der der Epiphyse sekundar
auch an solchen Stellen verbindet, wo es bisher nicht der Fall gewesen
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ist. Ist eine solche Exostose aullergewdhnlich groB, so dringt sie an die
Gelenkkapsel an, die stdndig auf die vorragende Fliache der Exostose
einen Druck ausiibt, dabei kommt es, da diese wohl an ihren Seiten-
flachen (Abb. 11/, g, S.762) einen Knorpelitberzug besitzt, wiahrend
auf der dem Druck ausgesetzten oberen blofl eine periostiiberzogene
Rinde besteht.

Sonderbarerweise kann aber ein solcher pilzférmiger Auswuchs,
welcher mitten auf der alten tiberknorpelten Gelenkfliche empor-
gewachsen ist (Abb. 18¢, S. 772) und ihr Niveau (b, ;) bei weitem ftiber-
ragt (Abb. 18%, S.772) in bezug auf seine iiberhingenden Rénder ein
Verhalten zeigen, wie wir es sonst nur an Exostosen antreffen, die am
Gelenkrand sitzen, d. h. zwischen dem pilzférmigen Rand der Exostose
und der alten Gelenkfliche tritt bloB eine periostiiberzogene Corticalis
und kein Knorpel auf und daselbst findet sich entweder ein spaltfor-
miger Fortsatz (Abb.18m, 8.772) der Gelenkhéhle oder aber dieser
Spalt ist teilweise mit Bindegewebe (Abb. 18n, g, S.772) ausgefiillt.
Das Bindegewebe ist einerseits mit dem bindegewebigen Pannus iiber
der alten Gelenkfliche, andererseits mit dem Periost der Exostosen-
corticalis verbunden; es besteht demnach eine pilzformige Exostose
mitten auf der diberknorpelien Gelenkfliche mit unterhohlien Rdndern.

Dergleichen fand sich vor allem an Gelenkflichen, die infolge Subluxation
entlastet sind; unter solchen Umstdnden kann iiber dem Niveau der alten Gelenk-
oberfliche (Abb. 18 b, b;, 8. 772) um ein gut Stiick héher ein ganz neues Niveau
(Abb. 18 k, 8. 772) geschaffen werden, wihrend der alte Gelenkknorpel (Abb. 18 b,
by, S.772) vollig auBer jeder Berithrung mit seinem alten Antagonisten geréit und
infolgedessen durch enchondralen Abbau von unten und von seiten des Pannus
von oben dem atrophischen Schwunde verfallt. Dies zeigt, welcher eingreifenden
Gestaltsinderungen die Gelenkkorper bel tabischer Arthropathie fahig sind. Hs
sei noch besonders betont, daB die der Abb. 18, 8.772, entnommene Stelle statisch
durch die Subluxation entlastet war, was die betrichtliche Niveauerhebung
augenscheinlich ermdoglicht hat.

Die zweite Art von Exostosen, nimlich diejenigen, die am eigentlichen
Gelenkrand sitzen, die daher Randexostosen heillen und bei Arthritis
deformans einigermafBen hheren Grades ungemein hiufig und zuweilen
in iibertriebener GréBe entwickelt sind, treten gerade in den untersuchten
tabischen Gelenken an Hiufigkeit und GréBe zuriick. Sie entstehen,
wie dies Pommer treffend beschrieben hat, durch enchondrale Ver-
knécherung des Randabschnittes des Gelenkknorpels, wobei das hier
anschlieBende Synovial- und Periostbindegewebe mit zur Bildung neuen
Faserknorpels beitrigt, durch dessen enchondrale Verkndcherung die
Randexostosen vergroBert werden, damit auch die Gelenkflache eine
VergroBerung erfahrt, wobei der Exostosenrand oft pilzférmig iiberhangt
(Abb. 12d, S.764, Abb. 274, S.785). Fir die Annahme, daB Rand-
exostosen durch auf den Gelenkknorpel lastenden Druck entstehen,
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spricht der Umstand, daB z. B. an der Facies patellaris des in Varus-
stellung befindlichen linken Knijegelenkes die Exostosen des einem
Druck ausgesetzten medialen Randes viel gréBer waren, als die des
lateralen.

Es sei noch darauf hingewiesen, daf da, wo ein Bindegewebspannus vom Gelenks-
rand her den alten Gelenksknorpel iiberzieht und chronischen Traumen bei den
Gelenkshewegungen ausgesetzt ist, er sich stark verdickt, wonach dann das Pannus-
bindegewebe Faserknorpel auszubilden beginnt (Abb. 37 ¢, 8. 795), welches den alten
Gelenksknorpel (Abb. 37 f, S. 795) iiberlagert und wie der Pannus selbst gegen den
Rand des Gelenkes immer dicker wird (Abb.37 g, S. 795). Diese aus dem Pannus
hervorgegangene faserknorpelige Auflagerung kann in ahnlicher Weise, wie der
urspriingliche Gelenksknorpel in der fiir die Tabes typischen Weise wuchern,
wobel er dunkler blau wird, als der alte Gelenksknorpel, dessen Zellen an der Be-
rithrungsfliche mit der radiéir gefaserten Knorpelauflagerung ¢ auch schon wuchern
und dicke dunkelblaue Kapseln bekommen (Abb. 37 k, S. 795). Wenn nun vom
Epiphysenmark ausgehend eine Randexostose bis zu dieser Faserknorpelauflagerung
gelangt ist, so wird auch diese weiterhin der Fliche nach enchondral verknéchert,

und dann Hegt eine solche Exostose mit ihren pilzférmigen Randern auf dem alten
Gelenksknorpel.

Die dritte Lokalisation der Ewxostosen finden wir auferhalb der iiber-
knorpelten Gelenksfliche, also an der von Periost und Synovialis iiber-
zogenen, eine Corticalis besitzenden Strecke des Gelenkskérpers, aller-
dings stets in néchster Nihe des Gelenksrandes. Auch diese iiberknor-
pelten Exostosen diirften durch Reiben von Bindern und Sehnen ent-
stehen, dem das Periost in einem subluxierten und schlotternden tabi-
schen Gelenk vielfach ausgesetzt sein mag. Dieses so chronisch gereizte
Periost bringt Faserknorpel hervor, der von unten her verkalkt, wonach
die unter dem Knorpel liegende Corticalis vom Spongiosamark aus
abgebaut wird. So kommt es zur enchondralen Verknécherung des
tiberlagernden Knorpels. Indem nun der Knorpel weiter wuchert und
fortdauernd enchondral ossifiziert wird, wichst eine ansehnliche Exo-
stose heran, in der die subchondral ziehende Knochenlage natiirlich
nicht mehr als Corticalis, sondern als knécherne Grenzlamelle anzu-
sprechen ist. Knorpelneubildung an periostalen Héckern sahen schon
Weichselbaum und Volkmann, daB es aber Abscherung und Druck sind,
welche das Periost und die Synovialis zur Bildung von Knorpel ver-
anlassen, hat vor allem W. Roux hervorgehoben.

Ein lehrreiches Beispiel einer solchen corticalen, tiberknorpelten Exostose
sehen wir in Abb.2k, 17 a (8. 750), wo infolge Subluxation und Varusstellung
des Femurs dieser periostale Teil des Femurcondylus dazu kam, mit der Tibien-
konsole (f) zu artikulieren. Daher kommt es, daB diese Exostose, wie Abb. 17 @
{S. 770) zeigt, an ihrer Gelenkfliche (d) einen ebenso dicken, allerdings
faserigen Gelenksknorpel tragt, wie der alte Gelenksknorpel (1), wahrend die
nichtartikulierende Fliche dieser Exostose (¢) bloB mit Bindegewebe iiberzogen
ist.” So bildet also diese periostale Exostose mit dem von Haus aus itberknorpelten
Teil des medialen Femurcondylus eine funktionelle Einheit und ist dgher der
Randexostose (m) dieses Condylus so innig angepreft gewesen, daB bei der makro-
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skopischen Besichtigung von auBen zwischen beiden kein klaffender Spalt vor-
handen war, ein solcher auch auf der Sigefliche und am Rontgenbild (Abb. 21,
S.750) fehlte und sich erst durch die Schrumpfung bei der Alkoholbehandlung
auftat (Abb. 17 g, 8. 770). So kann also eine periostale Exostose zur Artikulation
herangezogen, werden und spéter vielleicht mit dem iibrigen Condylus spurlos
verschmelzen.

Im Zusammenhang mit den iiberknorpelten Exostosen der Gelenkskérper
sei hier eines Vorkommnisses Erwidhnung getan, welches in Abb. 26 % (8. 784)
wiedergegeben ist. Hier sall an einer statisch sicher nicht iiberbelasteten Stelle
des rechten Condylus lateralis femoris mitten auf dem alten unverdnderten Gelenks-
knorpel ein halbkugeliges Knopfchen auf, welches zunichst wie eine Exostose
aussah, auf dem Rontgenbild (Abb. 28 ¢, 8. 786) aber enthielt das Knorpelknopichen
einen zentralen Knochenkern, der mit der Epiphysenspongiosa gar nicht zusammen-
hing. Fine Schnittserie ergab nun, dal dieses Knorpelknopfchen ein Produkt
des Pannus (Abb. 33 [, S.791) ist. Wiahrend wir aber bisher gesehen haben, daf
ein solcher aus Pannus hervorgegangener Knorpel, wie der Pannus selbst, einen
flachen Uberzug des alten Gelenksknorpels darzustellen pflegt, handelt es sich
hier um eine kugelige, umschriebene, stark vorspringende Knorpelmasse, wie
ein kleines Chondrom, welche an der Peripherie aus kleinzelligem Faserknorpel
besteht, zentralwérts in wuchernden Knorpel (Abb. 355, S.793) iibergeht, der
noch weiter nach innen priparatorisch verkalkt (Abb. 35 ¢, S. 793), wonach dann
durch enchondrale Ossification ein zentraler Knochenkern (f) entsteht, der der
Hauptsache nach aus einem grofien Fettmarkraum (e) mit einer sehr diirftigen
Spongiosa und einer sehr dimnen kndchernen Grenzlamelle (f) besteht. Dieser
zentrale Markraum wird ausschlieSlich von einer einzigen Arterie und Vene {d)
versorgt, die ihren Ursprung von dem Pannusiiberzug (c) iiber der Konvexitdt
des Knopfchens nimmt.  Da die Gegend dieses Knopfchens es ist, welche dem im
zweiten Abschnitt geschilderten Abbau des alten Gelenksknorpels durch Knorpel-
markkanale verfallt, so wire es nicht ausgeschlossen, daf spéterhin der zentrale
Markraum des Knopfehens sich mit dem Knochenmark der Epiphysenspongiosa
vereinigt hitte, wonach es unmoglich geworden wire zu erkennen, auf welche
eigentiimliche Weise das ganze Bild entstanden ist.

VI. Abniitzung der Gelenkskorper dureh den Gebrauch.

Im folgenden soll von jenen Zerstorungen des Gelenksiiberzuges ge-
sprochen werden, welche in chronischer Weise durch seinen Gebrauch
herbeigefithrt werden, wobei einerseits die minderwertige Beschaffenheit
dieses Gelenksiiberzuges und andererseits seine mipbrauchliche Behand-
lung durch den Tabiker die Zerstérung des Gelenksiiberzuges be-
schleunigt.

Ist die Oberfliche des Gelenksiiberzuges von einem Pannus iiber-
zogen und wird eine solche Stelle bei der Gelenksbewegung beansprucht,
so kann das Pannusbindegewebe, wie schon erwdhnt, in seiner tieferen
Schicht (elenksknorpel hervorbringen, der unscharf gegen das Binde-
gewebe abgegrenzt sein kann, wihrend die oberflichliche Schicht des
Pannusbindegewebes zerfetzt und nekrotisch (Abb. 40¢, 8. 801) wird, was
schlieBlich zur wvollstindigen Zerstorung dieser Schicht fithrt. TIst der
Pannus durch bindegewebige Verwachsungsstringe mit dem der gegen-
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iiberliegenden Gelenksfliche verbunden, so wird er bei den Gelenks-
bewegungen gezerrt, was zu tiefen Einrissen des mit dem Pannus fest
verbundenen, unter ihm liegenden Gelenksknorpels fiihrt.

Aber auch der Gelenksknorpel wird in hohem Grade abgeniitzt,
denn die Wucherungs- und zum Schluf die Zerfallsvorgénge in ihm,
wie sie schon im zweiten Abschnitte geschildert sind, setzen seine
Widerstandsfiahigkeit wesentlich herab und so wird er nach und nach
durch Abreibung zerstort. Derselbe MiSbrauch des Gelenkes, der die
fort- und riickschrittlichen Knorpelverinderungen herbeifithrt, ist
es auch, der seine mechanische Zerstorung zur Folge hat. Dabei geht
natiirlich zuerst die Gleitschicht verloren und die bloBgelegte Druck-
schicht wird rauh und uneben und dann von radidren Spalten zer-
kliftet (Abb. Te, S. 756, Abb. 8a, S. 757, Abb. 13k, S. 766, Abb. 12/,
S.764). Es spricht in hohem Mafe fiir die von Roux vertretene Ansicht,
daB Druck und Abscherung den Reiz zur Knorpelwucherung abgeben,
wenn man sieht, daB-gerade solche arg geschidigte Stellen der bloB-
gelegten Druckschicht eine Wucherung der Knorpelzellen zu riesigen
Brutkapseln zeigen (Abb. 7g, S. 756, Abb. 85, S. 757, Abb. 16¢, 8. 768),
die besonders kriiftig entwickelt, in Begleitung der tiefen radidren Risse
sich finden (Abb. 8a, b, S.757, Abb. 164, ¢, S. 768).

Uberaus hiufig sieht man die zerkliiftete Oberfliche des Knorpels
dunkelrot wmsdumt, was beim ersten Blick so aussieht, als wiirde die
Oberfliche mit einer wechselnd dicken Schicht von Fibrin iiberzogen
sein, ohne daB es sich in Wirklichkeit um Fibrin handeln miiite. An
passenden Stellen, namlich da, wo die rote Schicht etwas dicker ist,
kann man deutlich erkennen, da diese rote Masse nicht der Oberfliche
der Knorpelfetzen aujfliegt, sondern dafl es die oberflichlichste Schicht
des Knorpels selbst ist, welche diese dunkelrote Farbe annimmt und
manchmal sogar Reste von Knorpelzellen einschlieft. Es handelt sich
somit um eine Umwandlung der oberflichlichsten Schicht der Knorpel-
grundsubstanz, die unter dem EinfluB der schweren Traumen, denen
ein solcher zerfetzter Knorpel ausgesetzt ist, zustandekommt. Aber
nicht nur die Oberfliche des zerfetzten Knorpels (Abb. 7f, S.756),
sondern awuch die Oberfliche des zerfetzten Pannusbindegewebes (Abb. 40b,
S. 801) sowie der stark gequetschten und oft nekrotischen Synovial-
zotten zeigen diesen fibrindhnlichen Uberzug.

Ein schénes Beispiel, wie diese dunkelrote fibrindhnliche Substanz
durch Reibung entsteht, findet man an Stellen, wo Splitter harten ver-
kalkten Knorpels im kalklosen, faserigen Knorpelgewebe eingestreut liegen,
wobei durch die bei Bewegungen zustandekommenden Massenverschie-
bungen in diesem weichen Knorpel, die harten Splitter an der Wand
der kleinen Héhle, in der sie liegen, reiben, die davon ebenfalls dunkelrot
umsdumt wird.
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Wird die Druckschicht allmahlich durch Abreibung immer niedriger,
so beginnt die subchondrale Spongiosa gefihrdet zu werden und als
Reaktion darauf sieht man manchmal die praparatorische Verkolkungs-
zone auffallend dick werden und eine dunkelblaue Farbe annehmen.
Das zeigt, daB eine mechanische Uberbeanspruchung imstandé ist,
die Kalkablagerung im Knorpel nach dem calcioprotekiiven Gesetz (Erd-
hevm) zu fordern.

Im weiteren Verlaufe der Knorpelabreibung aber kann die préapara-
torische Verkalkungszone, oft noch bevor sie selbst bloBgelegt wird,
auf eine eigentiimliche Weise von der Zerstérung mit ergriffen werden.
Bei der schon geschilderten neubelebten enchondralen Verknécherung
ist die Grenze zwischen kalkhaltigem und kalklosem Knorpel héufig
nicht glatt oder leicht wellenférmig, sondern stark zackig, so daB oft
lange Zacken kalkhaltigen Knorpels in den kalklosen vorspringen.
Bei den sehr ausgiebigen tangentialen Massenverschiebungen des weich
gewordenen und zerklifteten kalklosen Knorpels brechen die Zacken des
kalkhaltigen Knorpels hiufig quer ab und indem die Bruchfldchen immer
wieder aneinanderreiben, entwickelt sich eine Triimmerhohle, die mit
kalkhaltigen Knorpelteilchen erfillt ist.

SchlieBlich geht nicht nur der ganze kalklose Gelenksknorpel ver-
loren, sondern auch die prdaparaiorische Verkalkungszone und sogar der
Knochen liegt blof. Dies war der Fall im rechten Kniegelenk, wo die
infolge Genu valgum hochgradig lateral luxierte Patella mit ihrer medi-
alen Halfte auf dem lateralen Rand der Facies patellaris zu liegen kam
und dort stindig gerieben hat und ebenso am Condylus lateralis des
linken Femurs, der zufolge der O-Bein-Stellung und der Subluxation
auf der Emminentia intercondyloidea aufrubte. An solchen Stellen
entsteht ganz in der gleichen Art, wie bei Arthritis deformans ein
sklerotischer Knochenschliff (Abb. 12a, S.764), der in Gruben hydro-
pische Knorpelpfripfe enthilt, welche dem zum Teil mit Osteoid iiber-
zogenen lamelldren Knochen aufsitzen, zum Teil aber Kalk aufnehmen
und enchondral ossifizieren.

Da die Luxation der rechten Patella allméhlich zunahm, zeigte die Facies
patellaris einen wandernden Schliff (Abb. 39 @, S.798), d. h. zu einer Zeit, in der
der Schliff sich lateralwirts immer mehr ausbreitete, heilt er, weil von der Patella
verlassen, vom medialen Rand ausgehend, immer weiter ab. Bei dieser Heilung
iiberzieht sich die Schlifffliche von dem Markraum aus mit Bindegewebe, aus
dem dann ein neuer Knorpeliiberzug hervorgeht und unter diesem Knorpeliiberzug
verfillt der eburnierte Schliff durch Auftreten von Aufsaugungsriumen der Porose
und zeigt Resorptionsrdume auch schon da, wo er noch nicht mit Knorpel iiber-
zogen. ist (Abb. 39 ¢, d, S.798). Waren auch in unserem Material Knochenschliffe
nur sehr wenig vertreten, so erscheint der Nachweis eines wandernden Schliffes
deshalb besonders beachtenswert, denn er zeigte, wie ein sklerotischer Schliff
in jenem Anteil, wo er aufler Gebrauch gesetzt wird, aus Inaktivitat der Poro-
sierung anheimfallt.
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DaB aber durch Aneinanderreibung oder vielmehr Aufeinander-
stoflen ein sehr nambhafter Teil der bloBgelegten Spongiosa zerstirt
werden kann, zeigt der auf der Emminentia intercondyloidea reitende
Condylus lateralis des linken Femur (Abb. 1e, S.749, Abb. 125, S.764),
der dadurch merklich kleiner geworden ist, sowie die Emminentia inter-
condyloidea selbst, wobei eine sklerotische Schliffbildung jedoch eine
ganz untergeordnete Rolle spielt. An diesen Stellen ist die Spongiosa
tiefgreifend durch Abreibung zerstért und bloBgelegt (Abb.2¢, 6, S.750)
und mikroskopisch sieht man an diesen Spongiosawunden (Abb. 120,
S. 764, Abb. 2006, S.774) iiberaus mannigfaltige Heilungsbilder, die
ganz einer Nearthrosenfliche entsprechen. Die Spongiosa schlieBt da-
selbst mit einer sehr unregelmiBigen Knochen lageab (Abb. 12¢, S. 764,
Abb. 20k, S. 774), welche, je nach dem Weichgewebe dariiber, bald die
Bedeutung einer periostiiberzogenen Corticalis, bald die einer sub-
chondralen knéchernen Grenzlamelle hat.

Stellenweise ist diese hochst unregelméfBiige Knochenoberfliche mit derb-
faserigem, zellarmem, geféBlosem Bindegewebe iiberzogen, das nichts anderes ist,
als ein durch mechanische Beanspruchung sehr derb gewordener, vom erdffneten
Mark der Spongiosa herrithrender Pannus (Abb. 125, S.764, 20a, b, ¢, S.774).
Die abschlieBende Knochenlamelle unter ihmi(Abb.§12 ¢, S. 764,20k, S. 774) besteht,
ganz wie eine periostiiberzogene Corticalis, aufien aus primitivem, in Abbau befind-
lichem Faserknochen, innen aus lamellarem Knochen und zwischen beiden liegt
eine lacunére Kittlinie. Die konkaven Buchten der letzteren gehoren stellenweise
dem unteren lamelliren Knochen an und sind seinerzeit von Osteoklasten des
Pannus ausgehoben worden, bald gehéren sie dem oberen Faserknochen an und
dann sind sie durch Osteoclasten des Knochenmarks ausgehoben worden, alles
Verhéltnisse wie in einer normalen, periostiiberzogenen Rinde. Wo der periost-
artige Pannus vom Antagonisten an seiner Oberfliche zerfetzt wird, ist seine
Oberflache mit der fibrindhnlichen Substanz iiberzogen und stellenweise nekrotisch.
Wo er aber zwischen 2 Balkchen mit dem Fettmark in Beriithrung steht, geht er
allméhlich in dieses iiber. Stellenweise hat jedoch das Pannusbindegewebe in seiner
ganzen Dicke Faserknorpel hervorgebracht, der dann als nearthrotischer Gelenks-
knorpel funktioniert und dementsprechend von der Markspongiosa aus regelrecht
enchondral ossifiziert wird.

Die an solchen ZerstoBungs- und Abreibungsflachen sehr héufig vorkommende
Cystenbildung soll, weil sie auch bei anderen Gelegenheiten zur Entstehung ge-
langen, erst weifer unten zusammenfassend dargestellt werden.

Alle die genannten oft so tiefgreifenden Abreibungsvorgéinge tragen
sehr viel zur pathologischen Gestaltsverdnderung der Gelenkskirper bei.
So sehr diese Gestaltsverinderungen dazu fihren, daBl der Gelenks-
korper zur alten Form seines Antagonisten schlechter pafBt, so wird
doch dadurch, dafl die gegeneinander verschobenen Gelenkskompo-
nenten, infolge einer neuen pathologischen Art zu artikulieren, anein-
anderreiben, ein besseres Aufeinanderpassen in dieser neuen Situation
angestrebt.
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VII. Traumatische Schidignongen des Gelenksknorpels und ihre Folgen.

Die bisher besprochenen, zur Abreibung der Gelenkskorper fithren-
den schédlichen mechanischen Einfliisse waren ausgesprochen chro-
nischer Art. Nun sind jene Beschddigungen des Gelenksknorpels und
der subchondralen Zone zu besprechen, die durch ein heftiges, sich ge-
wiBl auch wiederholendes Trawma zustandekommen; hierzu ist wohl
bei keinem anderen Gelenksleiden so reichliche Gelegenheit gegeben, als
gerade bei der tabischen.

Schon bei ganz normalem Gelenksknorpel und um so leichter bei
einem in seiner Konsistenz herabgesetzten, wie bei der Tabes, mubl ein
plotzlicher Stof3, etwas senkrecht auf den Gelenksknorpel, diesen, wenn
auch nur fir den Bruchteil einer Sekunde, einbeulen, wobei die auller-
ordentlich spride prdparatorische Verkalkungszone auf Zug beansprucht
wird und infolgedessen an zahlreichen Stellen in ihrer ganzen Dicke
radidr zerspringt und oft auch gleichzeitig die knécherne Grenzlamelle
mit, wihrend der elastische kalklose Knorpel sich zu seiner alten Gestalt
wieder aufrichtet. Dieser Erscheinung begegnet man nicht nur bei
Arthritis deformans und tabischer Arthropathie, sondern auch bei
aseptischer Knochennekrose (E. Freund, 1. ¢.) sowie beim Gelenksbruch
eines normalen Gelenks (Mason, 1. c.).

DaB eine solche Zermiirbung der subchondralen Hartgebilde eine
Lockerung in der Verbindung zwischen dem kalklosen Gelenksknorpel
und der Spongiosa bedeutet, leuchtet vollkommen ein, woraus folgt,
daB bei jeder selbst normalen Gelenksbewegung in dieser zertriimmerten
subchondralen Zone jene motorische Unruhe Platz greift, die die Bruch-
stiicke aneinanderreibt, und so das Markgewebe zur Callusbildung ver-
anlaBt. Wie bei jedem anderen Callus, so ist es auch hier zunéchst das
vom Knochenmark hergestellte Bindegewebe, welches zwischen die
Bruchstiicke hineinwichst-und spiater Knorpelcallus und auch knéchernen
Callus hervorgehen liBt. Es entstehen daraus unter dem nicht mit
zerbrochenem kalklosen Gelenksknorpel itberaus mannigfaltige mikro-
skopische Bilder, wie sie Pommer bei der Arthritis deformans eingehend
geschildert hat.

Nicht selten begegnet man jedoch Stellen, wo zufolge schwerer
tabischer Verénderungen des kalklosen Gelenksknorpels die schon be-
sprochenen Risse in demselben seine ganze Dicke betreffen und vermut-
lich auch die subchondrale Zone, soweit man dies aus dem schon etwas
vorgeschrittenen Heilungsvorgange sagen kann. Bei einem solchen den
ganzen Knorpel durchdringenden Rifi (Abb. 13¢, S. 766) gerdt das
an seinem unteren Ende liegende Fettmark unter den Einflufi des Ge-
lenksbinnendruckes und bringt Fasermark (f), Knorpel (h) und sogar
Faserknochen. (g) hervor. Die bei der Tabes verhaltnismiBig rasch vor
sich gebende enchondrale Verknocherung ist im Spaltbereiche gehemmt,
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in nichster Nihe jedoch in vollem Gange, wodurch die Knochen-Knorpel-
grenze im Spaltbereiche stark markwdirts abbiegt (Abb. 13, S.766),
ohne dafl von einem Eingebogenwordensein in Wirklichkeit die Rede
sein konnte. Eine solche gehemmte Stelle ist gleichzeitig eine Marke,
aus der man erkennt, welche erstaunliche groffen Strecken die enchon-
drale Verknocherung bei der Tabes zuriicklegen kann.

Ein solches Eingebogensein der kndchernen Grenzlamelle findet sich
auch in Abb. 14. (8.766), wo aber die eingebogenen Knorpelrinder (b, @)
weiter auseinanderstehen und zwischen sich, wie ein Pulsionsdivertikel der
Gelenkshohle fassen, dessen Grund tief in die Spongiosa hineinragt.
Dieses ist mit einer dicken Schicht konzentrisch gefaserten Binde-
gewebes (¢) ausgekleidet, welches durch eine ganze Reihe neuer Knochen-
balkchen (f) gestiitzt wird und so das ganze iibrige Fettmark der Epiphyse
gegen die Einwirkung des Gelenks -Binnendruckes abschliefif. Beziiglich
der verschiedenen Entstehungsarten der das Divertikel stiitzenden
sklerosierten Spongiosa-mufl auf die histologischen Befunde (Abb. 14,
15, 8. 766, 767) verwiesen werden. Nur soviel sei erwidhnt, daB in der
bindegewebigen Divertikelwand Knorpelsplitter liegen, die auf das
vorangegangene Trauma hindeuten.

Ein etwas anderes Bild zeigt Abb. 16 (8. 768) insofern, als hier im Bereiche
von die ganze Knorpeldicke durchdringenden Rissen zellreiche Brutkapseln (e)
vorhanden sind, aber die Knochen-Knorpelgrenze noch gar nicht eingebogen ist.
Am unteren Ende des Risses jedoch, wo das unter dem EinfluB des Gelenksdruckes
geratene Knochenmark Bindegewebe (I) hervorgebracht hat, wird in dieses hinein
von der Gelenkshohle aus Fliissigkeit eingepreBt, wodurch dieses Bindegewebe
Sdematés wird und sogar grofere Odemhohlen fithrt (d). Auch hier sieht man schon,
wie neue Spongiosabilkchen (f, ) diesen cystisch gewordenen Bindegewebsherd
zu stiitzen und gegen das Fettmark abzugrenzen beginnen.

Die divertikelartigen Ausstiilpungen der Gelenkshohle finden wir aber
auch noch bei einer anderen Gelegenheit und zwar auf der stark ab-
geriebenen Fliche der linken Eminentia intercondyloidea, auf der der
Condylus lateralis femoris zu reiten kam und die wie eine hochst unebene
nearthrotische Gelenksfliche aussah. Zwischen je zwei Knochenhéckern
findet man namlich den dicken Bindegewebsiiberzug der nearthrotischen
Flache (Abb. 20 a, b, 8. 774) sich in Form eines Divertikels tief in die
Spongiosa einsenken (d, f) und in den Divertikeln allerhand Inhalt aus
der Gelenksfliissigkeit, wie Fibrin (Abb. 21a, 8. 775), Knorpelstiickchen
(¢) und einzelne wuchernde Knorpelzellen. Auch hier wieder sieht
man das Bestreben, die Divertikelwand durch Spongiosa zu stiitzen
(Abb. 20¢, e, S.774, Abb. 21¢, d, S8.775).

In solchen Gebieten begegnet man aber auch ganz gleichen binde-
gewebig begrenzten Héhlen (Abb.20e, g, S.774), welche nicht in offener
Verbindung mit den Gelenkhghlen stehen, sondern nach A7t von Cysten.
in sich vollig geschlossen erscheinen. Es ist nur fraglich, ob diese Hohlen



838 A. R. Moritz:

nicht an benachbarten Schnitten doch ihre Verbindung mit der Gelenks-
hohle gezeigt hitten oder aber, ob sie in der Tat im Verlaufe der Heilung
sekundér wirklich abgeschlossene Cysten geworden sind. Nach dem
Inhalt dieser Cysten zu schlieBen (Abb.20¢, S. 774, Abb.21q, b, S. 775),
ist aber ihre noch bestehende oder zumindest ihre bestandene Verbin-
dung mit der Gelenkshéhle nicht zweifelhaft.

Wie eine divertikelartige Ausstiilpung der Gelenkshohle sich sekundir zu einer
Cyste abschlieflen kann, zeigt das Verhalten in Abb. 17 (S. 770), welches hier be-
sprochen sein mag, wiewohl es mit trawmatischen Verletzungen des Gelenksknorpels
nichts zu tun hat. Hier sieht man nimlich, wie die Randexostose des Condylus
medialis des linken Femur und die ihm eng benachbarte knorpelige Fxostose (a)
zwischen sich, d.h. zwischen ihren iiberhingenden Réndern, einen Herd peri-
ostalen Bindegewebes (h) einschlieBen, welches durch den Spalt zwischen beiden
Exostosen unter dem Binnendruck der Gelenksfliissigkeit stand, stark hydropisch
wurde und sogar Odemcysten (i) aufweist. Die lacunire Begrenzung des umgeben-
den Knorpels zeigt den Druck an, unter dem auch dieser stand. Durch das Grofier-
werden beider Exostosen, welche eine Vergroflerung der normalen Gelenksfliche
herbeifiihrten und mit dem Antagonisten in der Tat artikulierten, kam es zu
einer sekundidren Vereinigung des Knorpeliiberzuges beider Exostosen und so
war das Divertikel zu einer Cyste geworden. Der in Abb. 17 (8. 770) sichtbare
Spalt aber ist ein Artefakt, er ist durch Alkoholschrumpfung wieder entstanden
und war in frischem Zustande nicht vorhanden.

Im Spongiosamarkraum liegende Cysten, die aus Blutungen hervor-
gegangen sind, wie sie Pommer bei Arthritis deformans beschreibt,
konnten nicht nachgewiesen werden; ebensowenig die von ihm beschrie-
benen Abkapselungscysten, welche auf die Weise entstehen, daB in den
Markraum eingeprefite Triimmer verschiedener Art dort durch Binde-
gewebe ringsherum abgekapselt werden. Bei Bildern dieser Art konnte
ndmlich niemals ausgeschlossen werden, daB es sich um ein Divertikel
handelt, welches seinen Triimmerinhalt aus der Gelenkshohle erhielt
und sich erst sekundér von ihr abschniirte.

Im Zusammenhang mit den groberen traumatischen Schadigungen der
subchondralen Zone miissen wir auch noch der Knorpelherde gedenken,
die in solchen Gebieten sich in der subchondralen Zone, oder manchmal
auch weiter weg von ihr fanden. Daf diese Knorpelherde, wenn sie,
in bindegewebige Callus eingebettet, sich in der zertriimmerten subchon-
dralen Zone finden, als Knorpelcallus anzusprechen sind, ist selbstver-
stindlich. Es konnte nirgends dafiir ein Anhaltspunkt gewonnen wer-
den, dafl sie aus abgesplitterten und ins Knochenmark verlagerten
Teilchen kalklosen Gelenksknorpels entstanden sind.

Diese Knorpelherde zeigen manchmal eine Wucherungsneigung, welche
zwar nicht berechtigt von Geschwiilsten zu sprechen, wohl aber iiber
das hinausgeht, was man sonst von einem Callusknorpel zu sehen ge-
wohnt ist. Sie fillen grofBle Spongiosardume prall aus (Abb. 23a, b,
S.777), schlieflen so Spongiosabélkchen zwischen sich ein (Abb. 23y,
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S. 777}, pressen sich innig in die buchtigen Vertiefungen der benachbarten
Spongiosabilkchen hinein (Abb.22a, S.776), springen durch eine
engere Stelle zwischen zwei Bélkchen mit kugeliger Oberfliche in den
benachbarten Fettmarkraum hinein (Abb. 22¢, 23 e, S. 776, 777) oder um-
fliefen ein Bilkchen (Abb. 220, 8. 776), auf das sie stoflen, zu beiden
Seiten (Abb. 22¢, S.776) und schlieBen es so in sich ein. Knorpel-
herde benachbarter Markriume verschmelzen mit der Zeit miteinander
(Abb. 23, S.777).

Gar nicht selten kommt es zur Kalkeinlagerung (Abb. 23f, 8. 777,
Abb. 22d, 8. 776), die von einer endochondralen Verknicherung gefolgt
ist, unter Ausbildung enchondraler Bilkchen (Abb. 22e, S.776).

Es gelingt sehr haufig gor nicht aus dem histologischen Bilde zu erschen,
daf alle die geschilderten Wucherungsvorginge des Knorpels statisch notwendig
sind. Vielmehr hat man sehr hiufig den Eindruck, dafB diese Knorpelwucherung
durchaus nicht eine Reaktion auf mechanische Reize darstellt. So finden sich
auch, in fibrosem Mark liegend, oft rein kugelige, kalklose und z. T. kalkhaltige
Knorpelkugeln (Abb. 16 4, S.768), welche gar nicht selten vom Fasermark isoliert,
tiefer im Fettmark der Spongiosa liegen. Trotz darauf gerichteter Aufmerksamkeit
ist es nirgends gelungen Bilder nachzuweisen, welche fiir eine embolische Ver-
schleppung in Lymph- und BlutgefsBen sprechen wiirden, wie sie Pommer ab-
bildet. Darum kann auch iiber dieses Vorkommnis nichts ausgesagt werden.
Vielmehr schwebten die Knorpelkugeln ganz frei zwischen den TFettzellen des
Fettgewebes. Nun hat E. Freund (1. c.) bei ganz anderer Gelegenheit gezeigt, wie
unter pathologischen Umsténden sich im Fettmark ein Fasermark entwickelt,
welches mit fortschreitender Heilung des Hauptprozesses nach und nach wieder
durch Fettmark ersetzt wird. So liegt es auch hier nahe anzunehmen, daB die-
jenigen Knorpelherde, welche allem Anschein nach frei im Fettmark schweben,
ehedem mit den dem Gelenksknorpel naher liegenden Callusbildungen vermittels
jenes Bindegewebes in Verbindung standen, aus dem die Knorpelherde seinerzeit
hervorgegangen sind, welches Bindegewebe seither aber dem Fettmark wieder
Platz gemacht hat. So.schwebt jetzt der Knorpelherd frei im Fettmark. DaB
der Knorpelherd nicht ebenfalls durch Fettmark ersetzt wird, kommt daher,
daB nichtdegeneriertes Knorpelgewebe der Aufsaugung weit groBeren Widerstand
entgegensetzt als Bindegewebe. .

VIII. Gelenksbriiche und ihre Folgen.

Es war bisher mehrfach schon davon die Rede, daf die verschiedenen
pathologischen Vorginge im tabischen Gelenke bald mit Verlust, bald
mit Neubildung verschiedenen Gewebes einhergehen und die Gestalt
der Gelenkskérper sowesentlich umzuformen vermégen, da8 man geradezu
sagen kann: im tabischen Gelenk befindet sich alles im FluB. Es liegt
darin ein sehr wichtiger Gegensatz zum Verhalten eines normalen Ge-
lenkskorpers, den wir uns als einen Kérperteilr vorstellen, der einmal
ausgewachsen, seine Gestalt nicht mehr verindert. Doch alle bisher
besprochenen, zur Gestaltverinderung fithrenden Vorgénge im tabischen
Gelenk werden ganz und gar von den Gelenksbriichen, also von intra-
artikuldren Frakturen in den Schatten gestellt, welche wohl die groBte
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Katastrophe darstellen, von der ein Gelenk betroffen werden kann und
im tabischen Gelenk so hiufig vorkommt, daf man sie beinahe zu den
typischen Vorkommnissen zéhlen muB. Von diesen Gelenksbriichen und
ihren Folgen soll im folgenden die Rede sein.

Es handelt sich in dem von uns bearbeiteten Beispiel tabischer Arthropathie
darum, dal einer der Tibiacondylen tief fufwirts verschoben erscheint, so dal
bei der makroskopischen Betrachtung gleich der erste Eindruck der eines A4b-
bruches mit weitgehender Verschiebung war. Die histologische Untersuchung
jedoch zeigte ein so weit vorgeschrittenes Heilungsstadium mit darauffolgenden
Umbauvorgingen, dal der Beweis eines stattgehabten Gelenksbruches nick? mehr
erbracht werden konnte, so sehr wahrscheinlich auch ein solcher Bruch erscheinen
mochte. Die vollige Klarlegung dieses Ereignisses schien aber besonders wichtig,
weil die Schiefstellung und Luxation des Femurs, das O-Bein linkerseits und
das X-Bein rechterseits, die Knochenverdickung auf der iiberbelasteten und die
Knochenatrophie auf der entlasteten Seite des Gelenks, endlich die Bildung
grofer periostaler Auswiichse, mit einem Worte die tiefgreifendsten Verande-
runigen des Gelenks, auf eben dieser Verschiebung der Tibiakondylen zuriick-
zufithren Waren. Da an der Hand des untersuchten Falles die Vorgeschichte
der Condylusverschiebung nicht mehr abgelesen werden konnte, soll weiter unten
ein anderer Fall in die Untersuchung mit einbezogen werden, der eine sehr ahn-
liche traumatische Schidigung, aber noch in einem verhiltnismifig so frithen
Stadium der Heilung begriffen zeigte, daBl der Vorgang des Gelenksbruches bis
in die feinsten Einzelheiten abgelesen werden konnte. Wie notwendig es war,
einen solchen Fall zur Aufklirung in die Untersuchung einzubeziehen, wird am
besten ersichtlich werden, wenn wir im folgenden auf einige Besonderheiten
unseres genau untersuchten Falles eingehen.

Der so auBerordentlich tief herabgesunkene Condylus medialis der
linken und Condylus lateralis der rechten Tibia waren zum groften
Teil mit hyalinem Gelenksknorpel iberzogen, der in der fir die Tabes
typischen Weise verdndert war, was in Anbetracht dessen sehr sonder-
bar war, daB kein Beweis fiir eine stattgehabte Fraktur, d. h. dafiir zu
gewinnen war, daB diese iiberknorpelte Gelenksfliche die zwar sehr
stark verschobene, aber doch die alte Gelenksfliche war. Also schien
die Gelenksfliche des Condylus selbst ganz new zu sein. Rdtselhafter war
es zu sehen, daB selbst an dem als Konsole wirkenden periostalen Kno-
chenauswuchs am Condylus medialis der linken Tibia, der als eine
vollig neue Bildung erscheint, auf seiner mit dem Femur artikulierenden
iiberknorpelten Fliche, wenigstens auf einer kurzen Strecke, diese
nearthrotische Gelenksfliche mit einem wenig verdnderten hyalinen
Knorpel iiberzogen war (Abb. 25f, 8. 781), wie man ihn in diesem Ge-
lenk nur auf der eigentlichen Gelenksfliche antreffen konnte. Es war
mit einem Worte nicht zu verstehen, wie man an Stellen, die ganz
anders lagen als die natiirliche Flache, trotzdem einen Knorpeliiberzug
fand, wie er sich nur an natiirlichen Gelenksflichen dieses Falles zu
finden pflegt.

Die Ahnlichkeit mit dem Knorpeliiberzug der natiirlichen Gelenks-
fliche ging so weit, daB auch hier eine sehr lebhafte enchondrale Ver-
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knocherung im Gange war, wodurch diese tiefliegende Gelenksfliche
eine fortschreitende Hebung ihres Niveaus erfuhr, was wieder eine
Verbesserung der Varusstellung links und der Valgusstellung rechts an-
bahnte. Wie bei normaler enchondraler Verknécherung entstand auch
hier sowohl am Condylus als auch an der Konsole als erstes eine fein-
balkige Spongiosa (Abb. 24e, S.780, Abb.4¢, 8.753), die einer viel
groberen aufruhte. Parallel zu dieser nach aufwirts riickenden Knochen-
Knorpelgrenze und etwas unter ihr sieht man stellenweise die Spongiosa
von einer dickeren Knochenplatte durchzogen, von der man annehmen
kann, dafl in diesem Niveau in einer vorangegangenen Bauperiode eine
knocherne Grenzlamelle einige Zeit bestanden hatte. Zum Zeichen
dafiir, daB} die Hebung dieses Niveaus an verschiedenen Stellen verschie-
den weit gediehen ist, sieht man z. B. nahe der Emminentia inter-
condyloidea (Abb. 271, 8.785 und Abb. 30/, S.788) diese Knochen-
platte noch mit der kndchernen Grenzlamelle zusammenfallen.

Eine andere Erscheinung, fiir die aber der erst zu besprechende zweite
Fall eine Erkldrung bringen wird, besteht darin, daB am rechten Femur
der Condylus lateralis (Abb. 26f, S. 784) viel kiirzer zu sein schien als
der Condylus medialis (b) und auch kiirzer als dies normalerweise durch
die Schiefstellung der Femurdiaphyse zu sein pflegt. Diese besondere
Kiirze des Femurcondyls ist der Grund, weshalb die Valgusstellung
im rechten Knie hohergradig ist als die Varusstellung im linken, trotz-
dem im rechten Knie der Tibiacondyl weniger tief nach abwirts geraten
ist. Die Ursache fiir die besondere Kiirze des C. 1. des rechten Femurs
liegt sicher nicht in einer Abreibung desselben, auch ist der laterale
Femureondylus nicht infolge stirkerer enchondraler Verknécherung ver-
lingert. Die histologische Untersuchung sprach gegen diese Annahme.
Es verblieb nur noch die Méglichkeit einer Verkiirzung des Condylus
durch eine Kompressionsfraktur, doch ist es, vielleicht infolge sehr vor-
geschrittenen Heilungsstadiums, nicht gelungen, mikroskopiseh einen
Beweis fiir diese Annahme zu erbringen.

Infolge der X- und O-Beinstellung, der Subluxatlon und der Schlot-
terung des Gelenkes haben sich an der Gelenkskapsel im allgemeinen,
insbesondere aber am lateralen und medialen Gelenksrand leicht zu
verstehende Verdnderungen eingestellt. Die Gelenkskapsel ist iiberall
stark bindegewebig verdicki, doch sind diese Verdickungen ungleich-
mifig, wobei besonders dicke Stringe gegen die Gelenksh&hle leisten-
formig vorspringen und zwischen diesen stiilpen sich die diinneren
Anteile oft tief buchtenférmig aus, was einigermaBen an eine Balken-
blase erinnert. Diese Bilder sind wahrscheinlich so entstanden, dafB
der in gewissen Zustinden der Gelenksbewegung stark gesteigerte
Binnendruck die diinneren Anteile der Gelenkskapsel nach auBen aus-
bauchte.

Virchows Archiv. Bd. 267. » i



842 A. R. Moritz:

Die Synovialis (Abb. 48a, S. 814) ist an geschiitzten Stellen mit einem
gut erhaltenen Endothel (c) iiberzogen, welches stellenweise mehrschichtig
ist und einen epithelialen Eindruck macht. Synovialzotten sind nur in
méfiger Menge vorhanden, den héiufigen Traumen entsprechend oft
nekrotisch und mit einer dunkelroten, fibrinartigen Masse iiherzogen
oder durchsetzt. Die besondere Dicke der Synovialgefifle diirfte eben-
falls ihre Ursache in den chronischen Traumen haben. Die Synovialis
enthilt sparlich Hdmosiderin und nicht selten Splitter kalkhaltigen
Knorpels.

Schon makroskopisch konnte in den verstirkten Anteilen der
Gelenkskapsel nicht selten eine kleine Knocheneinlagerung festgestellt
werden, was zweifellos auf mechanische Reizung zuriickzufithren ist.
Dies war besonders augenfillig da, wo im rechten Knie die stark lateral-
warts luxierte Patella an der Synovialis scheuerte, welche die nicht
iberknorpelte AuBenfliche des Condylus iiberzieht. Gerade an dieser
Stelle weist die Kapsel Knocheneinlagerungen auf.

Von viel gréferem Interesse jedoch sind jene Knochenneubildungs-
vorgange, die sich nicht mitten in der Gelenkskapsel finden, sondern da,
wo die Bdnder am Knochen ansetzen. Unmittelbar an. dieser Ansatz-
stelle (Abb. 41, 8. 841) geht das Bindegewebe des Bandes in Faser-
knorpel (g) tiber, welcher verkalkt (b); durch dessen enchondrale Ossi-
fikation (¢, d) vom XEpiphysenmark aus entsteht ein Knochenauswuchs,
der je nach seiner Lokalisation und verschiedenen Beanspruchung ver-
schieden ausfallen kann.

So z. B. lehrt ein Blick auf das linke O-Bein in der Abb. 2 (8. 750)
und das rechte X-Bein in der Abb. 27 (8. 785), dall auf der konvexen
Seite diese Dislocatio ad axim der Gelenksfliche sich die Tibia- und
Femurcondylen voneinander entfernen (Abb. 21,d, S. 775 und Abb. 275,
d, S.785), dadurch miissen hier Gelenkskapsel und Bédnder gezerrt
werden und durch diese Zerrung entsteht am Bandansatz ein Knochen-
auswuchs, der in Abb.24, (S.750) viel groBer ist, als in Abb.27% (S.785).
An dem grofieren von beiden (Abb. 27 S. 750) sieht man, daf} der Rich-
tung der Zerrung entsprechend der Auswuchs geradeaus nach aufwirts
gerichtet ist, die Gelenksflache (¢) bei weitem iiberragt, an manchen
Schnitten zufolge seiner hornartigen Gestalt sich sogar etwas iiber die
Gelenksfliche hiniiberbiegt (Abb. 19, S. 772) und wie das Rontgenbild
zeigt, eine trajekiorielle Strulktur besitzt, namlich facherartige Druck-
bilkchen, welche senkrecht auf die gebogene &uflere Rinde gerichtet
sind. Ganz dem Umstande entsprechend, dal das Gelenksband entlang
dem ganzen Aufleren Rand des Tibiacondylus ansetzt, stellt der ge-
nannte Knochenauswuchs (Abb. 24, S. 750), der auf dem Querschnitt
hornartig erscheint, in Wirklichkeit eine lange Leiste dar, welche den
ganzen Seitenrand des Condyls einsdumt.



Tabische Arthropathie. 843

Anstatt dieses Knochenauswuchses findet man aber an manchen
Schnitten einen wunferbrochenen, aber im gleichen Gelenksband ein-
gelagerten Knochenrand (Abb. 426, 8. 804), der aus einer dinnen Corti-
calis und einer lockeren Spongiosa mit Fettmark besteht. Es ist nicht
ohne weiteres zu sagen, ob dieser erbsengrofie Kapselknochen im
spateren Verlaufe sich mit dem Tibiacondylus (¢) vereinigt hitte oder
aber ob er ehedem mit ithm vereinigt war und abgebrochen ist. Daf
aber zwischen beiden grobe Zerrungen stattfinden, erkennt man daran,
daB zwischen ihnen Triimmer nekrotischen lamelliren und geflecht-
artigen Knochens zu finden sind und in néchster Ndahe auch Knorpel-
entwicklung im Bindegewebe mit rot umsiumten Spalten und Rissen
im Knorpel.

Aber nicht nur in der Gelenkskapsel, sondern auch in den schon
erwihnten bindegewebigen Sirdngen {Abb.42d, S.804), die durch die
Gelenkshohle ziehen und bald an der Gelenkskapsel, bald am pannus-
iiberzogenen Gelenksknorpel ansetzen, kann man Knocheneinlagerungen
antreffen (Abb.42¢, S.804, Abb. 43, S.805). Der in Abb. 43 darge-
stellte, aus Knochen (b) und Knorpel (¢) zusammengesetzte Herd dieser
Art rzeigt, ganz entsprechend der mechanischen Beeinflussung, der er
unterworfen war, an der Oberfliche, entsprechend dem iiber ihm glei-
tenden Femurcondylus einen Knorpeliberzug, der ganz nach Art eines
Gelenksknorpels oberhalb einer Druckschicht (c) wenigstens angedeutet
eine Gleitschicht besitzt (d) und ganz zuoberst einen Pannus (e), der
einzelne Knorpelzellen hervorbringt. Der untere kndcherne Teil (b) ist
mehrfach zertriimmert und nekrotisch, ein Zeichen der schweren Trau-
men, denen er ausgesetzt war.

Dal} bei einer Dislocatio ad axim des Femurs gegen die Tibia, die
im linken Knie eine Varus- und im rechten eine Valgusstellung bedeutet,
auf der konvexen Seite, wo sich die antagonistischen Gelenkskoérper
voneinander entfernen, die Gelenkskapsel pathologischem Zug aus-
gesetzt war, leuchtet ohne weiteres ein und die Folgen dieses patholo-
gischen Zuges haben wir soeben kennen gelernt. Dafll aber die Gelenks-
kapsel auch auf der konkaven Seite pathologischem Zug und hefiigem
Zerren ausgesetzt und nicht etwa, wie man glauben konnte, erschlafft
war, das geht schon daraus hervor, daBl der Einfluf dieser pathologischen
Beanspruchung viel groBartiger war als auf der konvexen Seite, denn
wir finden hier nicht einen kleinen hornartigen, sondern einen sehr
groflen, konsolartigen Knochenauswuchs (Abb.27f, S.785, Abb. 27c,
S. 785) des Condylus medialis der linken und des lateralen der rechten
Tibia, der nicht nur durch den Zug der Kapsel und der Binder ent-
standen ist, sondern durch das Andréngen des verschobenen Femurcon-
dylus an sie. In Abb. 30,5, g (S. 788) sieht man ganz entsprechend, wie
wir das in Abb. 420 (S.804) gesehen haben, erst zusammenhingende

54*
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Knochenherde in den gezerrten Bandern entwickelt und die knoten-
formigen Verdickungen der schon ununterbrochenen Konsole in Abb. 27p,
(8.785) zeigen, dall diese htchstwahrscheinlich durch Zusammenfluf der
unzusammenhiingenden Knochenherde untereinander und mit dem un-
mittelbar aus dem Periost emporgewachsenen Anteil hervorgeht. Haben
aber einmal in dieser Konsole tiefgreifende Umbauvorginge platzgegriffen,
dann kann man nicht mehr ihre ebengeschilderte Intstehung erkennen.

Will man verhiltnismaBig frithe Stadien in der Entwicklung der Konsole unter-
suchen, so eignen sich dazu jene Teile derselben, die noch keine Artikulation mit
dem Femur haben und die an der Konsole der linken Tibia vorne gelegen sind. Da
sieht man aus der Tibiacorticalis hochst unregelméifige, fein-spongidse, mit Fett-
mark versehene Auswiichse aus der Periostoberflache der Corticalis emporwachsen
und an ihnen die Béinder ansetzen, deren Zerrung eben die Knochenauswiichse
hervorrief. Bin sehnenartiges Biindel eines solchen Bandes kann den Knochen-
auswuchs in seiner ganzen Dicke durchziehen. Die Form der Auswiichse ist von
der Bandinsertion abhingig. Wie gewohnlich geht das Band unmittelbar am
Knochenansatz in primitiven Faserknorpel iiber, der verkalkt und enchondral
verknéchert wird. Dieser Entstehung entsprechend findet man unter der Ansatz-
stelle der Konsole wenigstens noch Reste der alten Rinde (Abb. 2 g, S. 750, 27 f,
S. 1785).

Die Tibiakonsole des linken Kniegelenkes wendet dem Femur eine
kenorpelig diberzogene Oberfliche zu und artikuliert mit ihm. Daf diese
Artikulationsfliche wenigstens zum groBen Teil nearthrotisch ist,
leuchtet ohne weiteres ein. Sie geht auch ohne Unterbrechung in die
Gelenksfliche des tief nach abwirts verschobenen Tibiacondyls iber.
Inwiefern aber der Knorpeliiberzug der Konsole wenigstens teilweise
die hierher verlagerte Tibiagelenksfliche darstellt, kann man aus dem,
mitten in dem sonst vertretenen vollig neuen, nearthrotischen Faser-
knorpel liegenden hyalinen Knochenherd (Abb. 25/, 8.781) nur ver-
muten, aber nicht beweisen. Gerade diese Verhéltnisse kommen aber
im 2. Fall néher zur Sprache.

Wihrend die Konsole aber oben eine nearthrotische Gelenksfliche
tragt, setzen, ganz ihrer Entstehungsweise entsprechend, an ihrer Kante
und Unterfliche Gelenksbinder an (Abb. 24 f, 8. 780). Dall die Artikulation
der Konsole eine sekundire Erwerbung ist, erkennt man am besten an
der Tibiakonsole des rechten Kniegelenks, wo diese Artikulation gerade
erst im Werden ist, denn die Konsole hat hier vorerst blof einen sehr
dicken, nearthrotischen fibrésen Uberzug, der allerdings von den Ge-
lenksbewegungen stark miBhandelt ist und in seinen oberflichlichen
Schichten schon viele Knorpelzellen fiihrt.

Einmal in diesen neuen Dienst gestellt, wird die Konsole in ihrem
ganzen Aufbau dieser Aufgabe angepaft. Die nearthrotische Gelenks-
flache wird enchondral verknéchert und so wird, wihrend an der Unter-
fliche hauptsichlich periostaler Abbau besteht, an der oberen Fliche
durch enchondrale Verknocherung des nearthrotischen Gelenksknorpels
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Schicht auf Schicht neue Spongiosa abgelagert, deren zwei bis drei Bau-
zeitabschnitte aus Abb.4a, b, ¢, S. 753 hervorgehen. Dabei wird die Kon-
sole allerdings ausschlieBlich nur gelenkwarts dicker (Abb. 45, ¢, 8.753)
und an ihrem freien Rand linger (4, ¢). Zur Ertiichtigung der Konsole
tiir ihre neue Aufgabe als Gelenkskérper trigt auch der vollige innere
Umbau ihrer Tela ossea bei, was besonders schén aus Abb. 2, 8. 750
hervorgeht; denn ganz entsprechend einem Balken, der mit einem Ende
festgemacht, an dem anderen auf Biegung beansprucht wird, ist die
Rinde, je niher der Konsolenbasis (p) desto dicker, und die Spongiosa
(/) zeigt eine trajektorielle Struktur, die sich aus zwei iiberkreuzenden
Bilkchenscharen zusammensetzt, von denen die eine von der- unteren
Corticalis ausgeht und nach oben lateral zieht, die andere von der
oberen Corticalis nach unten lateral zieht,

Fall 2.
a) Klinik und Obduktionsbefund.

i 56jahrige ledige Frau, Helene C., welche eine 16 Jahre alte Lues in der Ana-
mnese hatte, mehrere antiluetische Kuren durchmachte und mit der Diagnose
Taboparalyse, tabische Arthropathie und Decubitus zur Obduktion gelangte.
Die Tiefensensibilitit in beiden Beinen war herabgesetzt. Anatomische Diagnose:
Mesaortitis luica mit beginnender Insuffizienz der Aortenklappen. Decubitus,
schwere eitrige Cystitis mit ascendierender Pyelonephritis. Erweiterung des Rectums
und Qesclawiir der Schleimhaut. Tabische Arthropathie beider Hiiftgelenke und des
rechien Kniegelenks.

b) AuBere Beschreibung der nicht untersuchten Gelenke.

Rechies Hiiftgelenk ungemein geraumig. Femurkopf und -hals fehlen. Aceta-
bulum nur angedeutet als groBe, flache, wenig elongierte, mit kleinen Resten
von Faserknorpel {iberzogene Partie. An der einstigen Insertion des Halses am
Femurschaft ist die Knochenoberfliche mit massenhaften Synovialzotten iiber-
‘zogen, die auch sonst sehr haufig sind und oft Knochen- und Knorpeleinlagerungen
enthalten. Hanfkorn- bis bohnengroBe freie Gelenkskorper von weifler Farbe
ebenfalls vorhanden. Spitze des Trochanter major und AuBenfliche der Darmbein-
schaufel bilden eine héchst vollkommene Nearthrose und in der glutéalen Mus-
kulatur findet sich ein grofer dicker, wie die Hohlhand schaliger Knochen. Ein
anderer solcher parartikulirer Knochen hat ebenfalls eine Nearthrose mit der
Crista ilei.

Linkes Hiiftgelenk gleichartig, aber geringer verandert. Paraartikulare Muskel-
knochen fehlen, dagegen bis iber fingergrofe, schalenférmige Knochenneubil-
dungen in der sehr weiten Kapsel vorhanden. Vom Femurkopf nur etwa ein Drittel
erhalten, wie kiinstlich in einer fast ebenen Fliche abgetragen. Die bloBgelegte
Spongiosa stellenweise mit zottentragender Synovialis iiberzogen und stellenweise
Schliffe bildend. Auch hier freie Gelenkskérper vorhanden. Eine Besonderheit
des linken Hiiftgelenkes besteht in seiner Vereiterung. Im Eiter gramnegative
Stabchen, die Synovialgefilie gar nicht hyperfimisch.

Beide Sprunggelenke und linkes Kniegelenk unverindert.

¢) AuBere Beschreibung des untersuchten rechten Kniegelenkes.

Rechtes Kniegelenk zeigt die uns hier vor allem interessierenden Verinde-
rungen, die wir an der Hand der Abb. 49 und 50 kennen lernen wollen, von denen
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die erstere das aufgeklappte Kniegelenk zeigt, mit dem Blick senkrecht auf die
Gelenkskérper, wihrend die letztere der Anblick der Tibia von vorne lateral ist.

Blickt man auf die Gelenksfliche der Tibia von oben (Abb. 49), so hat man
sofort den Eindruck, dafl der Condylus lateralis quer entzweigebrochen ist, wobei
beide Fragmente f, g in Abb. 49 und 50 derart schief sich eingestellt haben, daB
das vordere (f) mit seiner iiberknorpelten Gelenksfliche nach oben und hinten,
das hintere (g) nach oben und vorne blickt. Beide Fragmente stehen etwa in
einem Winkel von 90° zueinander. Das hintere ist 2,3:1.2, das vordere, griéflere
2,5:1,9 cm grof}, beide zusammen ergeben noch nicht die ganze Condylusflache
und. sind’ in der Weise auseinandergeriickt, dafi sich zwischen ihnen ein drei-
eckiges Feld (k) (Abb. 49 und 50) aufgetan hat, welches nicht iiberknorpelt ist,

sondern einen Bindegewebs-

{ m iiberzug  trigt und dessen

Basis der Eminentia inter-

condyloidea angehért, dessen

Spitze gegen das Fibulakopi-
chen gerichtet ist.

Blickt man auf die T'ibia
von vorne (Abb. 50), so sieht
man, daB der aus den 3 Fli-
chen f, g, & zZusammengesetzte
Condylus lateralis um iiber
2 cm tiefer steht, als der an-
scheinend an richtiger Stelle
befindliche Condylus medijalis
(b) und dies bedingt, genau
wie im rechten Knie des 1.
Falles, auch hier eine starke
Valgusstellung. Sind auch die
Stiicke f, g dank ihrem Uber-
zug mit Gelenksknorpel sofort
: als Fragmente des Condylus
‘Abb. 49. Rechtes Kniegelenk des Falles 2, fast auf '/, ver- lateralis erkennbar, so ist die-

kleinert. m = C.l.; e = C.m. des rechten Femurs; ihre . :
Gehflichen bei 7, n aufgerauht und bei & usuriert; o = C. m., serKnorpeluberzug dochnicht

tibiae von normaler Gestalt. Der Gelenksknorpel des C.1. ~ 88h% normal, fier des hinteren
tibiae in 2 Teilé (f, g) auseinandergebrochen, welche schrig Bruchstiickes in toto rauh und
gestellt und auseinandergeriickt sind, zwischen sich die im Gegensatz zu normalem
nearthrotische obere Bruchfliche der Tibiadiaphyse (k)
fassend. ¢ = radisrer EinriB des hier zuriickgeklappten late- Knorpd grau und transpa-

ralen Meniscus; ¢ = Tuberositas tibiae. rent. Am vorderen Fragment

ist der Gelenksknorpel vorne
noch offenbar weiBlich opak, zeigt aber eine seichte Furche, durch die die Spon-
‘giosa bliulich durchschimmert, wihrend er riickwirts wieder stark aufgerauht ist.
Das dreieckige Feld (h) (Abb. 49 und 50) erweist sich spéiter bei der Zerlegung des
Gelenkes als nearthrotische Bruchfliche der Tibiametaphyse.

Klappt man das Kniegelenk zusammen, so sieht man, daBl diese nearthrotische
Fliche (h) mit der Gehfliche des lateralen Femurcondylus artikuliert, dessen
Knorpel daher stark aufgerauht ist (Abb. 197) und an einer kleinen Stelle (k)
fehlt, wobei die braun pigmentierte Spongiosa bloBliegt und Schliffe zeigt. Nur
bei stiarkerem Strecken artikuliert diegser Femurcondylus mit dem besonders stark
aufgerauhten hinteren Fragment des Tibiacondylus (Abb. 49 und 50 g). - Hingegen
artikuliert das vordere Fragment des Tibiacondylus (f) blof mit dem lateral
tiberknorpelten Teil des Femurcondylus, der, hier sehr wenig aufgeraubt ist. End-
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lich ist der laterale Femurcondylus medial von der Beriibrung mit dem véllig
abgeflachten Tuberculum intercondyloideum laterale abgeplattet, wihrend er vorne
und lateral ohne Artikulation tiber der Tibia schwebt und hier nicht nur vollig
glatt, (Abb. 49 m), sondern in normaler Weise leicht gelblich gefiarbt ist. Auch
ganz hinten besitzt der C.l. femoris noch den- alten gelben opaken, wenn auch
leicht angerauhten Knorpeliiberzug, der ganz hinten eine bindegewebige  Ver-
bindung mit der Gelenkskapsel aufweist. Der Knorpel der Facies patellaris und
der Patella selbst ist in toto, namentlich aber lateral, aufgerauht; Randexostosen
sdumen die ganze Circumferenz der Patella ein. . :

Der infolge der Valgusstellung entlastete Condylus medialis des Femurs
(Abb. 49 e) sowohl als auch der der T'ibia (Abb. 49 b) besitzen noch in ihrer ganzen
Ausdehnung den alten Gelenksknorpel, nur die Gehfliche (Abb. 40 n, o) béider

b

\

b

e f I
Abb. 50. Tibia der Abb. 49 von vorne und lateral betrachtet. /s der natiirlichen Gré8e. @ = Tuberositas
tibiae; e = Fibula; d = Fossa intercondyloidea anterior; ¢ = zurtickgeklappter lateraler Meniscus;
b = normal gestaltete C. m. tibiae mit seinem Tuberculum intercondyloideum (¢). Von den belden
Sprengstiicken des C. L. (f, ¢ der Abb. 49) ist das hintere, groBere (g) mit seiner iiberknorpelten Fliche
dem Beschauer zugewendet. Das kleinere, vordere (f), fast unter rechtem Winkel zu g stehend, ist
im Bilde nur stark verkurzt zu sehen. Zwischen f und ¢ der nearthrotische Zwickel (), namllch dle
obere Bruchfliche der Tibiametaphyse.

ist etwas aufgerauht, von denen die der Tibia gegen das Tuberculum intercondjfloi-
deum verschoben ist. Der C. m. femoris et tibiae tragen am medialen Rand eine
ganz unbedeutende Randexostose, die dem Femur und der Tihia sonst ganz
fehlen.

Die nicht iiberknorpelte latemle Fliche des Condylus lateralis. femoris ze1gt
entlang dem Rand der Facies patellaris einige kleine offenbar im Beginn der
knorpeligen Umwandlung begriffene Héckerchen, welche darauf hlnwelsen, daB
-die subluxierte Patella bareits hier gerieben hat.

Bemerkenswert ist noch.der stark klaffende radidre Schlitz (Abb. 49 ¢) am
scharfen Rand des lateralen Meniscus (in der Abb. 49 von der Tibia weggeklappt
-dargestellt), der dadurch entstanden ist, dal beim Auseinanderweichen der beiden
V-Condylusbruchstiicke (f, g) mit denen der Meniscus fest verwachsen war, auf diesen
ein starker Zug ausgeiibt wurde, wodurch jedes Condylusfragment sozusagen- den
dihm zufallenden Anteil des Meniscus behalten konnte.
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d) Sigescheiben des rechten Kniegelenkes und ihre Rintgenbilder.

Die duflere Besichtigung der Tibia erweckte anfianglich den Eindruck, daB
es sich auch hier um einen bereits geheilten Gelenksbruch des Condylus medialis
tibiae handle, wobei es aber hochst verwunderlich war, dal fast gar keine folgende
Arthritis deformans festzustellen war.

Als aber die Tibia genau so wie alle Gelenkskérper des Falles 1 in eine Licken-
lose Serie diinner Scheiben zersigt wurde, stellte es sich heraus, daB die Heilung
dieser intraartikuldren Fraktur wohl schon im vollsten Gange war, sich aber in
einem sehr viel jiingeren und sehr lehrreichen Stadium befand, so daf iiber die Ge-
samtheit des im Momente des Bruches Geschehenen noch eine vollkommen klare
Auskunft zu bekommen war. Wegen dieses Umstandes, der gleichzeitig auch das
Verstindnis des 1. Falles erleichtert, ist dieser 2. Fall hier angefiihrt worden. Eine
weitere Uberraschung, die die Sageflichen brachten, war die, dafl der Condylus
medialis (Abb. 51 C, m), von dem angenommen wurde, dafl seine Verbindung mit
der Diaphyse intakt geblieben war, in Wirklichkeit von der Diaphyse (Abb. 51
T. D.) abgebrochen und sehr erheblich ad latus verschoben war.

Im wesentlichen handelt es sich darum, daB der Condylus lateralis vom medialis
vollig abgetrennt und der erstere durch einen frontalen Bruch in einen wvorderen
und hinteren Teil geteilt wurde, daBl endlich die Fossa intercondyloidea anterior
(Abb. 51 A, a) ebenfalls von beiden Kondylen abgebrochen ist und daBl endlich alle
frilher genannten sehr verschieden groBen Bruchstiicke der Epiphyse von der Dia-
physe abgebrochen sind und diese letztere z.T. zwischen und z.T. in die aus-
einandergewichenen Bruchstiicke eingekeilt wurde, wobei Teile der Epiphyse
tief unter das normale Niveau geraten sind, am tiefsten die beiden Bruchstiicke
des Condylus lateralis (Abb.51C. [, & und C.17, f). Es liegt somit eine Gom-
phose vor.

Wie in einem gewissen Heilungsstadium der Gomphose, die wir am besten
von der Schenkelhalsfraktur kennen, so sind auch hier die Bruchspalten zwischen
den Fragmenten zunidchst mit fibrésem, sehr bald aber mit knorpeligem Callus
ausgefiillt worden, die im Rdntgenbilde natiirlich alle wie leer erscheinen. Doch
sind die Fragmente wvielfach auch schon knichern vereinigt und andererseits wieder
klafft zwischen C. m. und Diaphyse noch vielfach ein capillirer Bruchspalt, der
aber bereits mit Knorpel ausgekleidet ist, also ein nearthrotischer Spalt.

Das wichtigste, die Fragmente einigende Band ist eine kndcherne periosiale
Konsole, welche mit Ausnahme der Vorderfliche das Bruchende der Tibiadiaphyse
umfaBt und an der medialen Fliche am schwichsten entwickelt ist (Abb. 51 B. C.
D. E. m. K.), schon wesentlich stirker am lateralen (A—E. 1. K.), am starksten
aber an der hinteren Flache der Tibia (F. G. H. h.K.). Diese Konsele kann als
periostaler Callus der Diaphyse angesprochen werden, der wahrscheinlich auf die
Weise zustande gelkommen ist, daB der von der Diaphyse abgebrochene Condylus,
z. B. der C.1 (Abb.51C. C. L. a) stark ad latus verschoben wurde, wobei der
Ansatz der lateralen Kniegelenkskapsel (Abb. 51 C. b) in seiner alten Verblndung
mit dem C.1. verblieb; gleichzeitig hat der verschobene C. 1. das nicht zerrissene
Periost von der Diaphyse abgeldst und mit sich genommen, wonach dann der
Zwischenraum zwischen Periost und Diaphyse sich mit der knéchernen Callus-
konsole ausgefiillt hat, wihrend die AuBenfliche des Periosts seine alten Muskel-
und Fascienverbindungen beibehielt. So ist es zu verstehen, warum die mediale
Konsole unter dem viel weniger verschobenen C.m. so viel kleiner ist als die
laterale Konsole unter dem sehr stark ad latus verschobenen Condylus lateralis.
Die starke Entwicklung der Calluskonsole nach hinten ist wieder durch die Dis-
lokation des hinteren Bruchstiickes des C.1. (Abb. 51 G. C. 1. §) bedingt. Ob ein
Teil dieser Periostealluskonsole vom Periost der Epiphyse hervorgebracht wurde,
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A
Abb. 51. Rontgenbilder der Scheibenserie von der Tibia des Falles 2, auf */, verkleinert. Die Scheiben
zu Beginn und gegen das Ende der Serie nicht reproduziert, ebenso auch die zwischen 4 und B,
Cund D sowie zwischen E und 7 gelegenen Scheiben. Die Schnittfiihrung frontal Scheibe 4, Scheibe H
ganz hinten,

Gemeinsame Bezeichnung: T.D. = Tibiadiaphyse; C. m. = Condylus medialis; C. Lo und C. L. = vor-
deres und hinteres Fragment des C.1.; m. K., 1. K., h. K. = der mediale, laterale und hintere Ab-
schnitt der periostalen Komnsole.

A. Die Scheibe geht frontal knapp hinier der Tuberositas tibise durch die Tibiadiaphyse (T.D.), mit der
das vordere Fragment des C.1 (C.La) durch zwei kndcherne Briicken (1. K.) fest verbunden ist.
Die Verbindung zwischen dem abgebrochenen €. m. und der Diaphyse ist z. T. knorpelig (b), z. T. un-
vollstandig knochern (). @ = ein drittes Diaphysenfragment, der Fossa intercondyloidea anterior
angehdrend, nach 3 Seiten mit der Nachbarschaft durch Knorpelcallus verbunden (c,' d, é).

m. K.
o

’j”‘ 1.

B. Dic ndchste hintere, auf A folgende Scheibe. Das vordere Fragment des C. 1. (C. L.x) trigt schon
bei ¢ den Gelenksknorpel der Abb. 49f und ist mit der schon sehr groBen periostalen Konsole (1. K.)
-bei h knSchern, bei k knorpelig verbunden, ebenso mit der Metaphyse bei . Der abgebrochene C. m.
(C. m.) tréigt schon ebenfalls Knorpel () und ist mit seiner Konsole (m. K.) bei e kngchern, bei ¢
fibrinds knorpelig verbunden, ebenso mit der Metaphyse (T. D.). . f = Knorpelspalt in der medialen
Konsole (m. X.), z. T. leicht kndchern iiberbriickt. Unter der lateralen Konsole (1. K.) ist die Tibia~
corticalis (¢) inaktiv atrophisch, wihrend die Tibiaspongiosa derart umgebaut ist, daB von jenen
2 Stellen (d), wo die Konsolencorticalis (b) inseriert, 2 facherformige, sich iiberkreuzende Balkchen-
scharen die Tibia durchziehen; # = das Fragment & der Scheibe 4 viel kleiner geworden und mur
scheinbar durch Projektion mit dem C.1 und C.m. verbunden.
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ist nicht jedesmal klar ersichtlich, doch diirfte dies, wenn iiberhaupt, nur in be-
scheidenem MaBe der Fall sein, wie man das-aus Abb. 51 C recht gut ersieht, wo
die Spongiosa der lateralen Konsole IK durch ihre dunklere Farbung sich deutlich
von der viel helleren des C.1. CI x abhebt.

Demnach handelt es sich um eine subperiostale Gomphose, weshalb, wie bei
jeder subperiostalen Fraktur, dank dem ganzen Periost schon sehr bald eine
knocherne Vereinigung der Fragmente zustande kommt. Dies ist am besten zu

b
.
f
m. K.
. D.

[N
C. Die nach hinten auf B folgende Schesbe. Das Verhiltnis des C. m. (C. m.) zu seiner Konsole (in. X.)
und das des vorderen Fragmentes des lateralen Condylus (C. L. &) zu seiner Konsole (1. X.) das gleiche
wie in B. Die beiden facherformigen, von dem Punkt d ausgehenden Bilkchenscharen der um-
gebauten Tibiaspongiosa noch besser zu sehen als im B; b = der Gelenkskapselansatz am lateralen
Condylusiragment; m, n = Gelenksknorpel beider Kondylen; 7 = Knorpeleallus in der medialen
Konsole. Dadurch, daB das vordere Fragment des C. 1. (C.1«) sich nicht mehr auf die Tibiameta-
physe aufstiitzt, liegt deren Bruchfliche (¢) im Gelenk zutage, entsprechend der Nearthrosenfliche
(49 k). Bei & auf der Corticalis der lateralen Konsole, bei g auf der der medialen Konsole und in der
nichsten Scheibe auch bei ! je ein Bruchstiick weit versprengten Gelenksknorpels.

C.om.

=g =,

m. K.
T. D.

D
D. -Die zweitndchste Scheibe. dahinter. Die Verbindung zwischen dem vorderen Fragment des C. 1.
(0. 1. &) und seiner Konsole (1. K.), noch immer dieselbe wie im B, aber dadurch, daB sich das Condylus-
fragment noch weiter von der Diaphyse entfernt, liegt nicht nur die Diaphysenbruchfliche (¢), sondern
auch die Xonsolencorticalis (2) als Nearthrosenfliiche in der Gelenkshohle frei; b, I = Gelenksknorpel
der Kondylen: Die mediale Konsole (m. X, h) ist.durch Xnorpelcallus (/) unterbrochen. Im Knorpel-
callus (¢) zwischen Diaphysenbruchfliche und C. m. findet sich ein im R&ntgenbild nicht sichtbarer
Nearthrosenspalt; ¢ = die Gegend des Tuberculum intercondyloideum, gleich daneben bei ¢ der an
dieses anstoBende Rand des Gelenkknorpels (), der zum weitaus groften Teil mit dem abgebrochenen
. .0, L .(0. 1) stark nach lateral disloziert ist.
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sehen am C.L (Abb. 51 B—D, C. L &), der mit der Diaphyse T. D. bereits durch-
weg durch Vermittlung der Konsole 1. K. kndchern vereinigt ist.

_ Der Umstand, daB das Bruchstiick des C. 1. besonders stark zur Seite verscho-
ben ist und dieses daher der stiitzenden Unterlage der Diaphysenbruchfliche ent-
behrt, bringt es mit sich, daf dieses Condylusbruchstiick besonders stark nach
abwdrts verlagert ist, daB also ein stirkeres Genu valgum die Folge war, daB der
Condylus lateralis und seine Konsole besonders stark diberbelastet waren und dies
mag zur raschen kndchernen Vereinigung, zur besonders kriftigen Entwicklung
der Konsole und zu weitgehenden Umbauvorgingen der alten Tibiaspongiosa

b ¢ e . m.

b

1. K.

E
E. Die ndchste frontale Scheibe dakinter. Die laterale Konsole (1. K.) geht rechtwinkelig von der
Diaphyse (T.D.) ab und steht bei ¢ in Verbindung mit der periostalen Knochenauflagerung der Fibula
(8) und dem hier noch sichtbaren vorderen Fragment des C.1. (C. 1 «). Die Verbindung des C. m.
(C. m.) mit der Diaphyse und der kleiner gewordenen medialen Konsole (m. K.) rein knorpelig-
fibrds (3); e = Tuberculum intercondyloideum; ¢ = die durch die Fraktur im Gelenk bloBliegende
Spongiosabruchiliche, wo die beidenCondylen auseinandergebrochen sind ; f = Metaphysenbruchfliche
und laterale Konsole als Nearthrosenfliche im Gelenk blofliegend. Bei & ein versprengtes Bruchstiick
des alten Gelenksknorpels.

F. Die zwetindchste frontale Scheibe dahinter. Der C.m. durch einen breiten, fibros-knorpelig aus-

-gefiiliten Spalt (¢) von der Konsole und Diaphyse gefrennt. Breite kndcherne Vereinigung zwischen

lateraler Konsole (1. K.) und dem hier schon groBen periostalen Knochenauswuchs der Fibula (b).

Vom vorderen Fragment des C. 1. (C. L &) nur noch die hintersten Ausliufer vorhanden. Das hintere

TFragment des C. L. (C. 1. A) schon voll getroffen, mit dem Gelenksknorpel (d) uberzoven und von e—f
mit der Konsole kndchern vereinigt,
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gefithrt haben. Auch die Konsole selbst zeigt schon einen ihrer statischen Aufgabe
angepalten Aufbau, sie hat bereits eine.ausgesprochene Corticalis (Abb. 51 B, C, a),
welche nahe der Tibia besonders dick ist (Abb. 51 B, b) wéihrend die von der
Konsole iiberlagerte Tibiacorticalis gleichzeitig dem Inaktivititsschwund verfallen
ist (Abb. 51 B, ¢).

Da die Hauptlast in diesem X-Bein auf dem Condylus lateralis ruht, ubertrigt
sich die Belastung von dem C. 1. durch Vermittlung der kndchernen Konsole nun-

G. Die ndchste froniale Scheibe dahinter. Mit dem abgebrochenen C. m, hingt noch die Fossa inter-
condyloidea (d) zusammen. Von der Tibjadiaphyse in der Scheibe nichts mehr enthalten, sondern
bloB die hinter ihr liegende periostale Konsole (7. K.); mit dieser ist die eine grofe Markhohle (a) ent-
haltende Fibula mittels ihrer periostalen Auswiichse bel & verbunden, Das hintere Fragment des C. 1.
trigh oben seinen Gelenksknorpel {(¢) und ist unben von /e mit der Konsole knichern vereinigt,
wobei die Verschiedenheit der Spongiosastruktur die Grenze zwischen beiden deutlich macht.

H

H. Die ndchste frontale Scheibe dabinter. C.m. = Condylus medjalis mit der Fossa intercondyloidea

posterior (d) ohne kndchernen Zusammenhang mit der kndchernen Konsole (k. K.); a = grofe Mark-

hohle der Fibula, deren periostale Knochenauswiichse (b, ¢) sich z T. unter der Konsole drunter-
schieben.

mehr auf die laterale Seitenfliche der Tibia und dementsprechend hat sich die alte
Tibiaspongiosa derart wmgebaut, dal von den zwei Stellen, wo die sklerotische
Corticalis der Konsole an der Tibia ansetzt (Abb. 51 B, C, d), je eine facherformige
Schar von Bélkchen ausgeht, die sich mit denen der anderen unter einem rechten
Winkel kreuzen; darin driickt sich aus, daB nunmehr die loterale Diophysenfliche
die fragende geworden ist.

Am Condylus medialis, der sehr viel weniger ad latus verschoben ist, der weiter-
hin infolge der Varusstellung entlastet ist, ist die Verbindung mit der Diaphyse vor-
erst noch sehr viel lockerer. Die Verbindung zwischen C. m. und Konsole tritt nicht
klar hervor, diirfte aber.bel ¢ (Abb. 51 B, C) zu suchen sein. Doch zeigt diese
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Konsole ohne Ausnahme auf allen Scheiben eine knorpelige Unterbrechung in Form
eines eingeschobenen Knorpelcallus (Abb. 51 A—B, f), wozu mehr nach riickwirts
noch weitere Unterbrechungen hinzukommen (Abb. 51 D, ¢) bis dann ganz riick-
wirts (A—H) ein breiter fibroser Spalt klafft. Ob nun dieser eingeschobene
Knorpelecallus die Folge einer Fraktur der Konsole ist, oder aber ob er so zu er-
kléren ist, daB die knocherne Komsole in Form unterbrochener Knochenherde
(D, &) mitten im fibros-knorpeligen Callus entsteht, welche Herde durch fort-
schreitende enchondrale Verkndcherung sich erst zu einer einheitlichen knéchernen
Konsole vereinigen, laft sich makroskopisch nicht sagen, doch soviel sieht man,
daf der eingeschlossene Knorpeleallus in seinen vordersten Anteilen (A—C, f)
durch kleine Knochenbriicken, die von beiden Seiten her einander entgegen-
wachsen und sich vereinigen, zu schwinden beginnt und so der erste Beginn einer
Knochenvereinigung zwisehen Condylus medialis und Diaphyse zu verzeichnen ist.
Doch ist diese Verbindung zunschst sehr unbedeutend.

Von den 4 Epiphysenbruchstiicken zeigt das kleinste, die Fossa intercondyloidea
anlerior tragende (A, a), ausschliefilich nur knorpelige Verbindung mit der Dia-
physe und den beiden Kondylen, wohingegen das hintere Bruchstiick des Condylus
lateralis (¥, @, C.1. f) mit der Konsole (b K) die ausgiebigste knocherne Verbindung
aufweist und von ihr trotzdem dank des Unterschiedes des Spongiosaaufbaues
scharf zu unterscheiden ist.

Hat auch die periostale Calluskonsole der Diaphyse die sichtliche Tendenz
alle Bruchstiicke der Condylen wieder mit der Diaphyse zu vereinigen, so ist diese
Vereinigung derzeit noch immer zum groBten Teil fibrés-knorpelig. So ist der im
Rontgenbilde (B—E) wie leer erscheinende Zwischenraum zwischen C.m. und
Bruchfliche der Diaphyse von Knorpeleallus eingenommen, der periostwirts
einem mehr fibrésen Gewebe Platz macht, axialwiirts aber, wie schon erwihnt,
einen noch klaffenden tiberknorpelten Bruchspalt fithrt, ganz entsprechend der
noch vor kurzem vorhanden gewesenen Beweglichkeit des Condylus medialis
gegen die Diaphyse. Die Sklerosierung der Bruchfliche o (Abb. 51 B) spricht
dafiir, dafl diese Ansatzfliche des knorpelig-fibrosen Callus bei einer abnormen
Bewegung des Condylus medialis stirkeren Zerrungen ausgesetzt war. Auch
kleine Knocheneinlagerungen in diesem Callus sprechen fir solche Zerrungen.
Ein solcher fibros-knorpeliger Callusspalt findet sich auch unter dem Condylus
lateralis (B—D, k) zwischen ihm und seiner Konsole, wo ebenfalls in dem lateralsten
Anteil das fibrose Gewebe privaliert, und die Bruchfliche des Condylus, die dem
fibrésen Callus zum Ansatz dient, sklerosiert.

Was den vorliegenden Fall vom 1. unterscheidet ist die Ausbildung eines
Callus, der die Tibia mit der Fibula verbindet. Die Fibula, deren Markhshle in
G, H, a zu sehen ist, hat recht tippige periostale Knochenauflagerung hervor-
gebracht (H, ), die sich z. T. unter die Tibiakonsole schieben (H, ¢), aber auch
sehr ausgiehige Verbindungen mit der Tibiakonsole besitzt (¥, G, b) und in Abb.51E
sieht man, wie sich bei ¢ die Tibiakonsole 1. K. desC.1. tibiae (C.1. o) und der Periost-
knochenauswuchs der Fibula b miteinander vereinigen. Der Callus vereinigt also
die Tibiadiaphyse nicht nur mit den Fragmenten ihrer Epiphyse, sondern auch
mit der Fibula. Ob die periostalen Knochenauswiichse der Fibula als Osteophyt
oder periostaler Fibulacallus aufzufassen sind, ist nicht zu entscheiden, jedenfalls
konnte von einer stattgehabten Fibulafraktur nichts nachgewiesen werden; auch
war ihre Markhghle nicht unterbrochen.

Ein Hlustrationsfaktum fiir die Zerstorung des C.1 tibiae und die starke
Verlagung ihrer Bruchstiicke nach abwirts ist der Umstand, daB die vollig un-
versehrte und bloB von einer locker aufliegenden Bindegewebsmembran iiber-
zogene Gelenksfliche des Fibulakiopjchens im Kniegelenk freiliegf, wihrend die
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entsprechende Gelenksfliche am Condylus lateralis tibiae spurlos abwesend
ist. Die Gelenksfliche des Fibulakopfchens liegt sogar z. T. hoher als das hintere
Fragment des C.1. tibiae, von dem jene Bindegewebsmembran ausgeht, die den
Fibulaknorpel iiberzicht und am Fibulakopfchen ansetzt.

Es ist bei der Beschreibung der Gelenksfliche der Tibia auf ein dreieckiges
Feld (Abb. 49, 50 %) hingewiesen worden, welches zwischen den beiden auseinander-
gewichenen beiden Halften des Condylus lateralis liegt. Dieses erweist sich radio-
logisch z. T. als jene Bruchiliche der Spongiosa des C. m. (Abb. 51 E, ¢), welche
beide Kondylen voneinander abtrennte, z.T. aber als die Spongiosabruchfliche
der Diaphyse (C, ¢; D, ¢) oder aber als die frei im Gelenk zutage liegende Fliche
der Calluskonsole (D, b). Alle diese Flichen sind mit derb-fibrésem, stellenweise
vielleicht in Knorpelumwandlung begriffene Gewebe iiberzogen. Die trennende
Fliche zwischen beiden Condylen geht so, dafl die Eminentia intercondyloidea
(D, E, e) sowie die Fossa intercondyloidea posterior (G, H, d) beim C.m. ver-
blieben. Nur in zwei Sigescheiben sah man auch ein ganz kleines Stiickchen
Gelenksknorpels des C.l. mitsamt dem Tuberculum intercondyloideum in Zu-
sammenhang mit dem C. m. verbleiben (D, a), d. h. hier ging der Bruch im C. L
selbst. Bei der Betrachtung von auBen konnte dieses kleine Stiickchen Gelenks-
knorpel des C.l. nicht erkannt werden, weil es von einem dicken Bindegewebs-
pannus iiberzogen war. Hier sei daran erinnert, dal auch im Falle 1 genau an
derselben Stelle des C. m. des linken Kniegelenkes, der sonst mit nearthrotischem
Faserknorpel iiberzogene Condylus einen kleinen Rest alten hyalinen Gelenks-
knorpels aufweist.

Davon abgesehen, fanden sich aber noch an fiinf anderen Stellen ganz kleine
Bruchstiicke alten Gelenksknorpels, in Gegenden, wo ihre Erklarung keine andere
sein kann als die, daB es ausgeheilte kleine, weithin versprengte und an den neuen
Orten festgewachsene Bruchstiicke alten Gelenksknorpels sind, vermutlich im
Zusammenhang mit einem kleinen Teilchen zugehériger subchondraler Spon-
giosa. Ein solches Knorpelfragment fand sich (Abb.51C, g) an der unteren
Bruchfliche des C.m. knochern angeheilt, ohne dal man makroskopisch sagen
konnte, ob das Knorpelstiick mit seiner natiirlichen Oberfliche nach oben oder
nach unten liegt, ein zweites gleiches Knorpelstiick fand sich (C, &) an der
oberen Fliche der lateralen Konsole, ganz nahe der alten Tibiacorticalis, allem
Anschein nach mit der natiirlichen Fliche nach oben. Ein drittes Knorpelbruch-
stitck fand sich (C. 1) an der oberen Fliche der lateralen Konsole, ganz nahe der
alten Tibiacorticalis, allem Anschein nach mit der natiirlichen Fliche nach
oben. Ein drittes Knorpelbruchstiick fand sich (C. L) an der oberen Bruchfliche
der Diaphyse bloB im nearthrotischen Bindegewebsiiberzug derselben eingeheilt
und beweglich. Ein viertes Stiick (E, d) liegt abermals an der oberen Fliche der
lateralen Konsole in richtiger Stellung, d.h. mit der natiirlichen Oberflache
nach oben, aber in ciner tiefen Knochengrube versenkt und mit sehr dickem
Bindegewebe iiberschichtet. Das fiinfte Sprengstiick fand sich (¥, @) an der un-
teren Bruchfliche des C. 1. und zwar an seiner vorderen Halfte, welches mit dem
Kondyl knochern, mit der Fibula und Konsole jedoch bindegewebig verbunden
ist. Dieses Knorpelstiick steht um 180° gedreht, d.h. mit der natiirlichen Ober-
fliche nach unten.

¢) Genese der Tibiakonsole.

Vergleichen, wir den ersten Fall mit dem zweiten, so ergibt sich,
daB die Entstehung der periostalen Konsole vm Fall I die eines periostalen
Diaphysencallus ist, der durch Ablésung des nichtzerrissenen Periosts
von der Diaphyse entsteht und daher seine simtlichen Verbindungen
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mit Sehnen, Fascien und Bindern beibehilt, nicht aber ausschlieBlich
durch Zug von Bandern am Periost zu erkliren ist.

Ferner ergab sich, dafl die tiefe Verschiebung eines Tibiakondyls
nach abwdirts nicht durch weitgehende Abreibung zustande kommt, son-
dern durch 4bbruch und Verlagerung der Bruchstiicke; daher kommt es
auch, daB solche tief unter dem normalen Niveau befindliche Gelenks-
flichen einen XKnorpelitberzug aufweisen kénnen, welcher mit jenem
iibereinstimmt, der am tabischen Gelenk sich an Oberflichen findet,
die keinerlei Ortswechsel durchgemacht haben und mit altem, wenn auch
verdndertem hyalinen Knorpel tberzogen sind.

Endlich hat der zweite Fall ergeben, daB die Periostkonsole groBe,
aber auch ganz kleine Bruchstiicke alten Gelenkknorpels tragen kann,
so daB, wenn die Konsole mit dem Antagonisten in Gelenkverbindung
steht, sie neben vollig neuem, faserigem, nearthrotischem Knorpel auch
noch Reste, manchmal sogar sehr kleine Reste hyalinen Knorpels auf-
weisen konnen, welche verdnderte Bruchstiicke alten Gelenksknorpels
darstellen.

So hat uns der zweite Fall, dank seinem jiingeren Heilungsstadium,
zur Beantwortung von Fragen verholfen, die im ersten Falle nicht be-
antwortet werden konnten.



