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Vorwort.  

Der Anblick eines Gelenkes bei tabischer Arthropathie bietet eine 
geradezu verwirrende Fiille yon Vergnderungen, vor deren griindlieher 
Erforschung man wohl zuriickschrecken kann. Dementsprechend fehlt 
bis heute eine eingehende histologische Bearbeitung dieser Gelenks- 
krankheit. Um diese Liicke auszuffillen, standen mir zwei Wege frei. 
Der gewShnliche, ein Material aus etlichen Fiillen bestehend, so zu 
verarbeiten, dal~ yon jedem einige eharakteristische Stellen unter- 
sucht werden; oder der ungew6hnliche, blol3 einen einzigen Fall zu ver- 
arbeiten, yon diesem aber alle Teile des Ge]enkes ohne Ausnahme mikro- 
skopiseh zu untersuehen, so die krankhaften Veranderungen in ihrer 
Gesamtheit zu erfassen und selbst die verstecktesten Winkel dabei 
nicht aui~er acht zu lassen. 

In der vorliegenden Arbeit ist der zweite Weg gew~hlt worden, und 
man kann sagen, dab vielleieht noch nie ein Gelenk in soleher Vo]l- 
stgndigkeit verarbeitet wurde, wie die beiden Kniegelenke des unter- 
suchten Falles, die natiirlieh wegen ihrer besonders schweren Veriinde- 
rungen und verwiekelten Verh~ltnisse zum Zweeke der Verarbeitung 
besonders ausgesucht wurden. Dies geschah in der Hoffnung mit diesem 
einen Falle mSgliehst vie] und womSglich alles unters Mikroskop zu 
bekommen, was die tabische Arthropathie fiberhaupt zu bieten hat. 
Es war dies ein Fall yon mit Gelenksbriiehen verbundener tabischer 
Arthropathie, doeh konnte wegen vorgeschrittener Heilungsvorgange 
mikroskopisch der Beweis der stattgehabten Briiche nicht mehr erbraeht 
werden. Blol3 zur Kl~rung dieses einen Punktes mul~te daher ein mSg- 
lichst ahnlich gelegener, abet noch in einem jiingeren Stadium der ttei- 
lung sich befindender Fall herangezogen werden, was abet dem befolg- 
ten Grundsatz sonst nieht Abbruch tat, da eine blol3 makroskopische Un- 
tersuehung dieses zweiten Falles schon die gewiinschte Kl~rung braehte. 

Beide genannten Wege haben ihre Vor- und Nachteile: Der Nachtei] 
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 manehen anderen Vortei] 
des anderen Weges kennen zu lernen, soll spgter im Insti tut  auch 
einmal eine gr61]ere Reihe yon F~llen untersucht werden. Bei dieser 
Gelegenheit kSnnte 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: 

Kliniseher Be/and: Marie K., 64 Jahre alt. Beginn der Erkrankung beider 
Kniee mit Schwellung; seit 7 Jahren wegen Sehmerzen nur zeitweise imstande 
zu gehen. Vor 3 Jahren auch Schmerzen in den H~nden und Vorderarmen. Schon 
im 18. Lebensjahre Gelenksentztindung, 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 
ohrenleidend. 

Rechte Ulna unten verdickt, nach Fraktur  vor 11 Jahren. Beide Knie- 
gelenke hochgradig verdiekt and verunstaltet,  unter starkem Reiben und Krachen 
beweglich. Linkes in Valgus-, rechtes in Varusstellung. Die sonstigen Angaben 
aus dem Status praesens seien tibergangen, sie sind in allen Punkten typisch ftir 
Tabes dorsalis. Besonders an beiden Untersehenkeln war die Tiefensensibilitgt 
stark gest6rt. 

Die lclinische Diagnose lautet auf Carcinoma mammae, Carcinoma ventriculi, 
Tabes dorsalis, Enteritis und sehwere Ani~mie. 

Aus dem Obdulctionsbe/und (Pro/. Erdheim): ScirrhSses Carcinom der linlcen 
Mamma. Carcinom der Pars pylorica ventriculi mit peritonealer Aussaat. Tabische 
Arthropathie beider Kniegelenlce, rechts mit geheiltem Abbruch und Dislolcation des 
Condylus lateralis tibiae and lconselcutivem X-Bein. Links die gleiehen Veri~nde- 
rungen am Condylus medialis tibiae und konselsutivem O-Bein. Mesaortitis luetica. 
Alcute hiimorrhagisehe 2Vephritis. 

Technisehe Anmerkung. Erst  warden beide Kniegelenke im frischen Zu- 
stande mSglichst genau makroskopisch beschrieben, dann in Formol fixiert und 
darnach die Gelenksk6rper in versehiedenen Stellungen mit passenden Vergleichs- 
obiekten photographiert. Nun warden .Femur, Tibia und Patella beider Gelenke 
in eine liickenlose Serie -con so dtinnen Scheiben zerlegt, wie sie zur histologisehen 
Verarbeitung erforderlich sind und jede Seheibe, um ihre Lage im Gelenk zu 
fixieren, in eine sehematische Zeiehnung der GelenkskSrper eingetragen. Die 
Schnittfiihrung war an Femur und Tibia der Haup~sache nach frontal, nur die 
abfallenden vorderen und hinteren Kalot ten wurden sagittal oder schr~g zuges~gt, 
die Patella sagittal. Von allen so gewonnenen Seheiben, deren tiber 50 waren, 
wurden ROntgenbilder angefertigt, die S~gefl~ehen und die RSntgenbilder be- 
schrieben und jetzt  erst die grSl3eren Seheiben in 2 --3 Sttieke zerlegt, nur ganz 
wenige, zu stark schr~g geschnittene, ausgeschieden and die so gewonnenen 
149 Stiicke numeriert, um sparer ihre Lage im Gelenk genau bes~immen zu 
kSnnen, entkalkt, in Celloidin eingebettet und in ttitmolaun-Eosin gefi~rbt. Da 
es sieh sowohl mn Ver~nderungen des Knoehens als aueh des Knorpelgewebes 
handelte, wurden zum Studium des ersteren dunklere, zu dem des letzteren hellere 
Schnitte angefertigt. Nur eine Stelle aus dem reehten Femur wurde in eine lticken- 
lose Serie yon tiber 200 Schnitten zerlegt. 

DiemikroskopischeUntersuchung gesehahinderWeise, dal] yon allen Sehnitten 
mSglichst genaue histologische Befunde angefertigt wurden, die jedoch hier nieht 
wiedergegeben sind. Da aber liiekenlos yon allen Teilen der Gelenksoberfl~che 
Schnitte vorlagen, deren Lage im Gelenk gen~u bekannt war, so konnte aus allen 
Schnitten eines GelenkskSrpers eine gesamte Darstellung der histologischen Ver- 
gnderungen gewonnen werden, die den Vorteil hatte, dab in ihr niehts fehlen 
konnte, was dieser Gelenksk6rper an krankhaften Zust~nden tiberhaupt auf- 
zuweisen hatte. Eine solche Gesamtdarstellung eines Gelenksk6rpers ist dann nieht 
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nur  eine getreue, sondern auch eine vollsti~ndige Wiedergabe seines pathologischen 
Zustandes nnd  sie allein ist, wenn aueh freilich in gedr~ngter Form, in der vor- 
liegenden Arbeit  verwendet  worden. 

II. Linkes Kniegelenk. 
a)  Makroskopische  Beschre ibung .  

a) Makroskopischer Be/und: Condylus reed. des Oberschenlcels (Abb. l a )  noch 
yon recht  gut  erhaltener Gestalt,  Gelenksknorpel abet  fast  durchwegs sehr s tark 
aufgerauht.  Etwas unterhalb  der Facies patellaris inserieren an ihm Bindegewebs- 
strange, welehe yon der nich~ fiberknorpelten Seitenfl~che des C. reed. ( ~  Condylus 
medialis) her kommen. An dem abwhrts gerichteten, beim Stehen belasteten Ab- 
schni t t  des C.m.  zeigt sein medialer Seitenrand groBe, knollige, iiberknorpelte, 
pilzfSrmige Exostosen (Abb. 2 ]c) und  zwischen diesen und  dem iiberknorpelten 

Abb. 1. Die Konffylen des linken Femurs. Auf etwa 2/a verkleinert. Der untere Kontur des C. 1. (d) 
ist verkehrt dachfSI~ig infolge der Abniitzung seines medialen Anteiles (e). Der C. m. (a) ist dutch eine 
wulstartige Exostose (g) verbreitert und auf seiner hinteren Gelenksfl~ehe sind mehrere Exostosen (b) 
emporgewachsen, welche das Niveau des letzten ]~estes alten, gelben Gelenksknorpels (c) bei weitem 

iiberragen. Randexostosen des C. 1. (/). 

Gelenkrand sieht man auf der S~gefl~iehe und  dem RSntgenbild eine tief in die 
Spongiosa einsehneidende mit  Knorpel  erffillte Furche (Abb. 2 1). Bis iiberbohnen- 
groBe solche Auswtiehse sitzen aber aueh mi t ten  auf der Gelenksfl~ehe des C. m., 
und zwar an  seiner nach h in ten  sehenden Fl~ehe (Abb. 1 b). Ebenda  l inden sieh 
noch die letzten (~berreste des normalen, alten, gelben Gelenksknorpels (Abb. 1 c), 
dessen Niveau yon den weiBen fiberknorpelten Auswfichsen bei weitem fiberragt 
wird. Die Summe aller fiberknorpelten, konfluierenden Auswtichse bildet  so- 
zusagen ein neues, hoch fiber dem alten Gelenksknorpel gelegenes Niveau des 
GelenkskSrpers. Auf den S~gefl~chen sieht man,  wie diese Knoehenauswiichse, 
deren Spongiosa manchmal  nur  mittels  eines diinnen Stieles mi t  der Epiphysen- 
spongiosa zusammenh~ngt,  sich weithin pilzfSrmig fiber den al ten Gelenksknorpel 
ausbreiten.  Es kommt  aueh vor, dab de~" alte, gelbe Gelenksknorpel bloB yon neuem 
weiBem Knorpel  iiberlagert wird, der eine For tse tzung jenes Knorpels ist, der die 
Auswfichse iiberzieht. 

Condylus lat. /emoris (Abb. 1 d) wesentlieh kleiner, kiirzer und  sehmaler 
als normal,  offenkundig die Folge einer Abniitzung. Hierfiir sprechen zwei par- 
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allele, e n t l a n g  des g a n z e n  C. 1. ( =  Condy lus  la teral is)  z iehende  u n d  b log in  den  
K n o r p e l  e ingegrabene  Sehl i f furchen.  Auf  der  Sggefl~iche dieser Stelle s ieh t  m a n  
a n  e iner  ganz  k le inen  Stelle abe t  a u e h  den  abgeseh l i f fenen  K n o e h e n  bloBliegen 
u n d  i m  R S n t g e n b i l d  sk le ro t i seh  (Abb. 2 m). Da ,  wie sehon  e r w g h n t ,  der  C . m .  
t ib iae  t ier  n a e h  a b w a r t s  v e r s c h o b e n  i s t  (Abb. 2 a), d a d u r c h  der  C. m.  femor i s  m i t  
n a e h  abw~r t s  geg] i t ten  is t  u n d  so die L ~ n g s a c h s e  des ~ 'emur  ( x - - x )  gegen  die der  
Tib ia  ( y - - y )  sozusagen  n i e h t  n u r  e ine Dis loca t io  ad  ax im,  sonde rn  a u c h  eine 

Abb. 2. RSntgenbild einer ]rontalen S~igescheibe des linken Kniegelenkes. Natiirliche GrSBe. Der 
C. m. tibiae (a) ist tier nach abw~rts verlegt, daher die L~tngsachse des Femurs (x--x) gegen die der 
Tibia (y--y) in Varusstellung und gleichzeitig ad latus dislozie~. BM b, c reitet der C. 1. lem. auf 
der Eminentia intercondyloidea und beide sind usuriert. I -- kn5cherne Konsole der Tibia, die mit 
dem C. m. fern. (q) and seiner Exostose (k) artikuliert, i = dutch Zug des Kapselansatzes entstandener 
Auswuehs. Trajektorielle Stn~ktur beider Auswtichse 1, i. Osteosklerose der iiberbelasteten Kon- 

dylen (a, q), Porose der entlasteten (u, t.) 

solehe ad  l a tus  e r l i t t en  ha t ,  i s t  bei  d e m  dabe i  r e su l t i e r enden  Genu  v a r u m  (Abb. 2) 
a u c h  der  C. 1. f emor i s  in  der Wei se  m i t  dis loziert ,  dab  sein der I n c i s u r a  in te rcon-  
dy lo idea  n a h e  gelegener  An te i l  (Abb. 2 b) au f  die Gegend  des  T u b e r e u l u m  in te r -  
e o n d y l o i d e u m  la tera le  Tibiae  (Abb. 2 c) zu  re i t en  k o m m t .  Auf  d iesen  ve rh~ l tn i s -  
m~l~ig k l e inen  An te i l en  be ider  l a t e ra l en  Condy len  r u h t  die ganze  L a s t  u n d  d a r u m  
s ind  diese Be r i ih rungs f l~chen  s t a r k  abgen i i t z t ,  was  wieder  die V a r u s s t e l l u n g  u m  
einiges mi lder t .  Speziell  der  C. 1. i emor i s  zeigt  dieser e n o r m e n  A b n i i t z u n g  ent-  
s p r e c h e n d  im  Q u e r s c h n i t t  s t a t t  der  n o r m a l e n  B o g e n g e s t M t  seines Ge lenksknorpe l s  
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eine verkehrt daehfSrmige (Abb. 2), wdbei die kleinere, s~ark abgenfitzte, fiber- 
lastete Daehflgche (Abb. 2 b) stark aufgerauht ist (Abb. 1 e) und die genannten 
Knorpelschliffe trggt, wghrend die gr6Bere am lateralen Gelenksrand (Abb. 2 d) 
entlastet und glatt ist, beim Stehen wenigstens keinen Xontakt  mit der Tibia 
(Abb. 2 c) hat, und sozusagen aus einigen fiberknorpelten Knochenauswfichsen 
znsammengesetzt wird. Randexostosen erstreeken sich yon der abwgrts sehenden 
Pattie an naoh rfickwgrts (Abb. 2 ]) bis zum hintersten Ende des C. 1. Da,  we 
diese in die Facies patellaris fibergeht, finder sieh ebenfalls eine iiberknorpelte 
Exostose zwar nahe dem Rande, aber doch noch im Bereiehe der fiberknorpelten 
Gelenkfl~ehe. 

Eacies patellaris zeigt nut  im lateralen Anteil einen Rest gelblichen, wenn 
aueh rauhen Knorpels nnd grote Randexostosen, die am medialen Rand viel 
grSBer sind Ms am lateralen und oberen. 

AnI der S~gefl/s beider Condylen und der Facies patellaris an vielen Stellen 
die Knochenknorpelgrenze auffallend wellig-zaekig. Dies ist an den RSntgenbildern 
der Scheiben noeh deutlicher, weil diese Grenze dutch einen breiten, stark schatten- 
gebenden Zug betont ist, den erst die histologische Untersuchung aufkl~ren wird. 

Tibia. Ein Bliek auf die Abb. 3 zeigt den grogen Untersehied der Tibia- 
gelenkflgehe beim vorliegenden Fall (B.) und einem Vergleiehsfall (A.). Der C. 1. 
(a, al) an GrSge, Gestalt und Lage etwa normal; der C.m.  jedoeh (b, bl) etwa 
aufs Dreifache vergrSgert, abnorm, und zwar tief sehfisselfSrmig gestaltet und 
sehr tier fugw~rts herabgesunken. Diese abnorme GestMt und Lage sieht man 
noeh besser auI dem RSntgenbild der frontalen S~gefl~ehe (Abb. 2 a). Es maeht 
den Eindruek, Ms sei der C.m. abgebroehen, abw~rts geglitten und sehon seit 
langem in dieser fehlerhaften Stellung angeheilt. Beim Bliek yon oben jedoeh 
bleibt es vorl~ufig sehwer verst~ndlich, wie die fief schfisselfSrmige Aush6hlung 
des C. m. einerseits und der Umstand, dab sein Gelenksknorpel nirgends fehlt 
andererseits, zu erkl~ren sindo Die augerordentliehe VergrSBerung des C. m. 
wird z .T.  dadureh herbeigeffihrt, dab sin verh~tltnism~f~ig dOnner, konsolen- 
fOrmiger, periostaler Auswuchs entstanden ist (Abb. 3 e, ], 2 ]), dessen Knorpel- 
fiberzug mit dem des C. m. ein Ganzes darstellt (Abb. 2 o), so dag die Grenze zwisehen 
beiden medial nur leicht angedeutet ist, (Abb. 3 c) w~hrend rome,  wo die Konsole 
kleiner ist (Abb. 3 e) und sieh an der VergrOgerung der Gelenkfl/~ehe nieht be- 
teiligt, zwischen ihr und dem vorderen Rand des C. m. eine tiefe Furehe (Abb. 3 d) 
zu sehem ist. Diese konsolenf6rmige, marginale Verbreiterung des C.m. greift 
an seinem hinteren Rand weir fiber den Tibiasehaft vor und h/~ngt sogar stark 
fiber; dies ist an seinem medialen Rand sehon viel weniger der Fall (Abb. 2 [), 
und vorne am wenigsten. 

DaB die gesehilderte Konsole (Abb. 2 ]) ein periostaler Auswuehs ist, erkennt 
man auf den frontalen S/~gefl~chen, wo man sieht, dag ihre Spongiosa der alten 
Tibia eorticalis (Abb. 2 g) aufgelagert ist. Doeh hat die Konsole ihre eigene, sub- 
periostale, kompakte Cortiealis (Abb. 2 h), was bei ihrer 1VIitverwendung als Trag- 
fl~che fttr den C. m. femoris selbstverst~ndlieh ist. Ganz damit stimmt es iiberein, 
dab die Spongiosa dieses v611ig neuen Knoehenauswuehses eine streng trajektorielle 
Arehitektur aufweist, dis v611ig fibereinstimmt mit der eines Balkens, der an dem 
einen Ende festgemaeht, am anderen auf Biegung belastet ist. In  Abb. 2 ] sieht 
man 2 sieh etwa reehtwinkelig iiberkreuzende, I~eherfSrmige Seharen yon Bglkehen, 
die yon der Basis gegen den Rand und gleichzeitig yon der unteren zur oberen 
und yon der oberen znr unteren Fl~che ziehen. Abb. 4 zeigt die RSntgenbilder 
derselben Konsole aus drei anderen Scheiben (A, B, C), an denen man die hier 
ungiinstig getroffene trajektorielle Struktur nicht mehr gut sehen kann, wohl 
abet eine in A am besten siehtbare, an der differenten Spongiosaanordnung erkenn- 
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bare Dreischichtung a, b, c, welche 3 tibereinanderliegenden Bauperioden ent- 
spricht, die jiingste feinstbalkige zu oberst, was in der Ta t  einem an  der oberen 
Flgche sich abspielenden enchondralen Wachs tum entspricht.  

Im allgemeinen ist  die Spongiosa des viel schwerer belasteten C.m.  viel 
grSberbalkig als die des mehr  ent las te ten C. 1., welches Verhgltnis selbstverstiind- 
lich auch am Femur  zu erkennen ist (Abb. 2). 

Abb. 3. ~Oie linke Tibia (B) uq*d normales Kontrollobje~t (A). J)er vergrSl~erte und tier gelegene 
C.m. (k) ist durch die Knochenkonsole (e, j) verbreitert. Der C. 1. (a) ist ungefiihr normal gelegen 

nnd gestaltet, n = F, xostoscn an seinem vorderen Rand. Verkleinerung auf etwa ~/~. 

Sehr lehrreich ist  auch die Bet rachtung  der dureh die obere Tibiametaphyse 
gefiihrten queren S~gefl~che; denn da sieht man,  wie der al ten zirkuliiren Tibia- 
kompakta  bloB medial eine perJosta] mit  Kompak ta  abschlJeBende neue Spongiosa 
aufgesetzt ist, so dait die Gesamtkompakta  eine spongiosagefiillte 8 bildet. 

Die Gelenks[~chen beider Kondylen breit  verschmolzen, so dab es Tubercula 
intercondyloidea (Abb. 3 g) gar n icht  und  eine Fossa intercondyloidea ant .  s t  post. 
(Abb. 3 h, hi) so gut  wie gar n ieht  mehr  gibt. Alter Gelenksknorpe] nirgends 
mehr auffindbar,  der Gelenksknorpeliiberzug fehlt  abet  nirgends, ist ]edoch mit  
Ausnahme der t{andexostosen vi~llig aufgerauht  (Abb. 3 a, b), nament l ieh  am C. m., 
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yon (lessen Gelenksknorpel stellenweise 6Abb~ 3 k)Bindege~vebsstr~nge auslaufen, 
welche zu den sehon erw~hnten des C. m. femoris ziehen. 

Exostosen gibt es entlang allen R~ndern des C. 1., so hinten stark fiberh~ngende 
(Abb. 3 l), hinter der die Gelenkskapsel 2 bohnengroBe, beweg]iche Knoehenstficke 
ffihrt; ferner entlang dem ganzen lateralen Rand, in einem Abstand yore fiber- 
knorpelten Gelenksrand ein kantenfSrmiger, senkrecht nach oben gerichteter 
Auswuehs (Abb. 3 m, 2 i), der offenkundig unter dem EinfluB der hier dutch 
Dehnung stark gespannLen Kapsel entstanden ist, wie das aus Abb. 2 erhellt, wo 
man sieht, wie sehr sieh der Kapselansatz am C. ]. femoralis dureh die Subluxation 
yon dem C. 1. tibiae entfernt hat. Diese Abbildung zeigt aueh wieder die trajek- 
toriell-f~eherige Anordnung der Spongiosa 
dieses Auswuehses. Endlieh vor dem vorde- 
ren Rand des C. 1. groBe fiberknorpelte Knochen- 
auswfiehse (Abb. 3 n), median yon ihnen ent- 
springt das Ligamentum cruc. ant. Diese 
Exostosen formieren zusammen, s wie 
am C. m. femoralis ein neues Niveau der Ge- 
lenkfl~che, welche hoeh fiber dem alten liegt. 
Dieses aber ist au{ der S~gefl~ehe noch an 
dem bier erhaltenen Rest alten Gelenksknor- 
pels erkennbar. Dieser zeigt eine kleine Lficke, 
durch die die Spongiosa des Auswuehses mit- 
tels eines dfinneren Stieles m i t d e r  Epiphy- 
senspongiosa zusammenh~ngL. Dennoeh wur- 
zeln diese vor dem Gelenksrand liegenden Ex- 
ostosen doeh noch im Bereiehe des allen 
Knorpels. 

Patella. Auch hier der Gelenksknorpel 
nieht all  und gelb, sondern neu und weiB, 
restlicher Anteil im ganzen, medialer mit Aus- 
nahme des unteren Anteiles rauh uixd an einer 
Stelle gehL vom Knorpel ein Bindegewebs- 
strang ab. Am lateralen Rand glaLte Rand- 
exostosen, am medialen ein einspringender 
Defek~, in dessen Bereiche ein bindegewebig 
ges t ie l tes  u n d  im  Bindegewebe  e ingeschlossenes  Abb. 4. Die periostale Knochenkonsole der 
hartes Gebilde liegt. Gleicher  Defek t  m i t  ge- Abb. 2 ( f )an 3 anderen Stellen. ~Sntgen- 
stie]tem Gebflde auch am C. m. tibiae, bilder in natfirlicher GrSl~e. a, b, c = 3 

Synovialis entspreehend den starken Zer- fibereinander gelegene Bauperioden der 
Spongiosa. 

rungen des subluxierten und schlottern- 
den Gelenkes auBerordentlieh stark bindegewebig verdiekt und weiB, insbesondere 
yon netzf6rmig verflochtenen Bindegewebsstr~ngen durchzogen, in die harte 

�9 kn6cherne Gebilde eingelagert sind. Die Strange springen leisLenf6rmig ins Gelenks- 
lumen vor, zwischen ihnen verschieden tiefe Buehten in die man zuwe~]en die Finger 
einlegen kann. Synovia]zotten ebenfalls weiB, aber wenig bemerkbar. Menisci 
verh~ltnismaBig gut erhalten, bald glatt, bald zerfetzt und auffallend welch. 

b) Histologische Befunde. 
~) Der lin]ce Femur. 

Unter den 40 Sehnitten, die vom linken Femur angefertigt wurden, besteht 
nirgends die ganze Dicke des Gelenksknorpels aus altem unverandertem hyatinem 
Knorpel. Doch finden sieh Stellen, wo die tiefere Lage des allen Gelenksknorpe]s 
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noch unver~ndert ist und dann ist die Grundsubstanz hyalin (Abb. 5a) nnd rot- 
violett; die Knorpelzellen stehen einzeln oder in Gruppen yon zweien oder dreien 
(Abb. 5 b), sind fund nnd h~ben dunkelblaue H6fe. F~rbe der Grundsubst~nz 
in der oberen Schieht hell, in der Tiefe dunkelbl~u, wo die dunkelbl~uen Zellh6fe 
mitein~nder zusammenflieBen k6nnen. Pr~p~ratorische VerkMkungszone licht, 
yon ziemlieh gleichm~giger Dicke, an den AnE~tzen der B~lkehen ganz kleine, 

Abb. 5. Alter unveri~nderter Gelenksknorpel der Abb. lc,  bei 42facher Vergr. h, i Weichselbaumsche 
Lticken in der mit dem Pannus (]) iiberzogenen Glei~schieht (g). a -- hyaline Knorpelgrundsubstanz; 
b ~ Knorpelzellen mtt blauen ttSfen; c -- pr~paratorischc Yerkalknngszone; d -- knScherne Grenz- 

lamelle mi~ B~lkehenansatz (e). 

kurz-zapfeni6rmige Forts~zte (Abb. 5 c) in die kn6cherne Grenzlamelle entsendend 
(Abb. 5 d). Diese ist diinn, ger~de, ununterbrochen und in regelm~Bigen Ab- 
st~nden inserieren die subchondr&len B~lkehen (Abb. 5 e) an ihr. 

Die Oberfl~ehe dieses alten Gelenksknorpels mit einem m~gig dieken Pannus 
iiberzogen (Abb. 5 ]), unter dem die Gleitschicht sehr viele W e i c h s e l b a u m s c h e  

Lficken aufweist. Man sieht sie in allen Studien der Entwicklung, yon der be- 
ginnenden Aufhellung der Grundsubst~nz um die Knorpelzellen, bis zur Auf- 
16sung der Ki t tsubstanz und Vergr6Berung der Zellh6hlen zu erst m~gig groBen, 
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noeh spaltfSrmigen Lficken (Abb. 5 h), die Schlie$1ich z u  riesigen g ~ u m e n  ver- 
schmelzen (Abb. 5 i), die zackige Zellen und  lockere Fibrillen mit  viel 0demflfissig- 
keit  enthal ten.  

Eine andere Ver inderung,  die dieser alte Gelenksknorpel eingeht,  finder sieh 
in seiner superfiziellen Lage und  besteht  in einer Beschi~digung der Gleitschicht. 
(Es ist  in unserem Ins t i tu te  Brauch, die oberflichliche, klein- und  plattzellige 
Sehicht des Gelenksknorpels , ,Gleitsehicht" zu nennen und  die tiefere, blaue, 
groBzellige, radi~r s t ruktur ier te  , ,Druekschicht".)  Ihre  Oberfl~che wird abgerieben 
a n d  rauh  und  fiberzieht sich manchmal  mit  einem bindegewebigen Pannus  (Abb. 5 [, 
6 a). Wo aber die mechanisehe Uberbeanspruchung starker ist, ist  die Gleit- 

Abb. 6. Die Stelle dder Abb. 2 und 12, bei 25facher Vergr. C. I. fern. sin. Uber einem Rest alten, 
unverinderten Knorpels (/) ~abisehe Knorpelverinderung im Begiml (b) mid vorgesehritten (c) mit 
proliferierten radiiren Zellreihen (c) der Druckschicht mid faseriger Grundsubstanz (e); die pr~pa- 

ratorisehe Verkalkungszone (i) verbreitert, in sie vordringende NarkgefiBe (m, g). 

schicht noch tiefer abgerieben, und  der Pannus  fehlt aus der gleichen Ursache 
ebenfalls. Am Gelenksrand, wenn bier die Belastung geringer iSt, wird der Pannus  
n icht  abgerieben und  erhalt  sich. 

Im ndchsten Stadium der Knorpelver~nderung sieht mail  in der Gleitschicht 
eine Vermehrung der Zellen in horizontalen Gruppen. Einige yon diesen Zellen 
vergr6Bert und  blasig und  stellenweise mit  kleinen HShlen in der hyalinen Knorpel- 
substanz an der Stelle verschwundener Knorpelzellen. Mit der Ver~nderung der 
Gleitschicht geht h iuf ig  eine solche der Druckschicht  Hand  in Hand  und  zwar 
sieht man zuerst, dalt die Grundsubstunz n i h e r  der Gelenksfl~tche dutch  Quellung 
ihr  Volumen vergrSBert und  heller wird, wobei die rote Grundsubstanz zuerst 
blal~ ist  (Abb. 6 d) nnd  sparer dunkelblau wird (Abb. 6 e). Die Knorpelzellen ver- 
mehren sich und  stehen in r ad i i r  gerichteten Reihen (Abb. 6 b, c). So wird der 
Gelenksknorpel dicker (vgl. Abb. 6 links und  rechts). Um diese Zeit k~nn der 
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tiefe Anteil  der Druckschicht  noch normal  und  unver~nder t  sein (Abb. 6 ]). Je  
welter diese Vergnderung geht, desto dicker wird der Gelenksknorpel und  diese 
mikroskopische Ver~nderung des Knorpels driiekt sich auch schon im mat~ro~ 
skopischen Bilde aus. Wo die Ver~nderung erst  im Beginn der Entwicklung 
steht ,  sieht n~mlieh der Gelenksknorpel mM~roskopiseh gelb, e]fenbeinfarben, 
also ganz normal  aus; wo aber die Ver~nderung h5hergradig ist, erscheint der 
Knorpel  m~kroskopiseh weil~, so, wie bei jugendlichen Individuen und dureh die 
genannte  Quellung kommt  es zur Niveauerhebung.  Sehlieftlieh besteht  der 

Abb. 7. Tabisch vergnderter und stark abgeriebener Gelenk'st.norpel des C. 1. fern. sin., etwa der Stelle e 
in Abb. 12 entsprechend, unfern deu~ Schliff. Vergr. 40fach. Die Gleitschicht fehlt, die bloltliegende 
Druckschicht (]) zerfetzt, mit Rissen (e), Brutkapseln (g) in ihrer Nahe. In der Druckschicht die 
Grundsubstanz (b) faserig, die Zells~ulen (a) proli~eriert, z. T. schleimig degenel"iert (c). Viele :~[ark- 

buchten (h) dringen in den Knorpel ein. 

Gelenksknorpel in seiner ganzen Dicke aus solehem veri inderten Knorpel  (Abb. 7 
bis 10) und  dies ist  sogar beinahe iiberall der Fall. Die wenigen Ausnahmen kommen 
welter un ten  zur Sprache. 

E in  weiteres Stadium dieser Knorpelver~inderung besteht  in Demaskierung 
der Grundsubstanzfibri l len in der ganzen Dieke des kMklosen Gelenksknorpets 
(Abb. 7 b). Die Zellgruppen sind in radii~rer Riehtung fast  bis zur Oberfl~ehe vet- 
li~ngert und  vermehrt ,  d~bei verh~ltnism~l~ig sehmM und dicht  gelegen. Grund- 
substanz verfallt  herdweise der sehleimigen Degeneration und  wird dunkelblau. 

Im weiteren Zuge dieser Ver~nderung finder man in der tieferen Knorpel-  
sehieht gro•e, vol lkommen schleimig degenerierte Zellh~ufen, woraus seharf be- 
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grenzte HShlen mi t  amorphen, dunkelblaaen Sehollen resultier~n (Abb. 7 c), die 
entspreehend den Zellgruppen, aus denen sie herv0rgegangen sind, ovale GestMt 
h~ben, ~ber nur  selten noch ]ebende Zellen aufweisen (Abb. 7 d). 

Diese Ver~nderung der Druckschieht  k~nn sich sog~r bei noch erhaltener 
Glei tschicht  finden, fiber der noeh ein ~ufgerauhter Pannus  vorhanden sein k~nn. 
In  diesem Stadium erreieh~ der degenerierte Gelenksknorpel die p~thologisehe 
Dieke bis zu 5 ram. 

Das weitere Sehieksal des degenerierten Gelenksknorpels vollzieht sieh so, 
dal~ die Gleitsehieht dureh A b r e i b e n  v611ig verloren geht, die Drucksehieht  bloB- 

Abb. 8. Gelenksknorpel des C. 1. ]era. sin. bei 33facher Vergr. l~iesige Brutkapsehl (b) ia Begleitlmg 
tier rotums~umten (]) Risse (a)i yon diesen z. T. rings umgeben. Gerade diese Region in lebhafter 
enchondraler Ossifikation mit vielen eingedrungenen lgarkbuchten (i, h) stehengebliebenen Frag- 
menten yon Knorpelkapseln mit grol]em Krfimmungsradius (c). d -- radi~r; e -- ~drr gefaserter 

KnorpeL 

liegt, yon radigren Spalten zerklfiftet wird (Abb. 7 e, 13 k), wobei die Oberfl~iehe 
ganz r~uh und  uneben wird (Abb. 7 / ,  13 n). Die R~nder der radi~ren Spalten 
erseheinen dunkelrot  (Abb, 8 ]) und  in der so arg 1/idierten Drucksehieht  t re ten  
vide Brutk~pseln auf (Abb. 7 g, 8 b). Solehe finden sich besonders seh6n aus- 
gebildet in ]~egleitung der tiefen, radi~ren Einrisse (Abb. 7 e, 8 a) im kalklosen 
Gelenksknorpel. In  einer solchen Brutk~psel liegt eine abnorm grol~e Zahl yon 
diehts tehenden Knorpelzellen (Abb, 8 b) yon einer dieken Knorpelkapsel (Abb. 8 g) 
eingesehlossen. Dadureh,  dab der g~nze Knorpel  infolge Mler seiner Ver~inde- 
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rungen widerstandsunf~hig geworden ist und die F1/~chen im Spalt aneinander 
reiben, kommt es zu einer weiteren Zerkliiftung des Knorpels, wobei die einzelnen 
Brutkapseln als groge kugelige Gebilde allm~hlich frei werden, die, zum Zeiehen 
daffir, dab sie aneinander reiben, eine intensiv rote Oberfl/~ehe besitzen. Hier 
funktionieren also die h'eigewordenen Brutkapseln naeh Art eines Kugellagers. 
Es k6nnte sein, daf~ solche freigewordene Brutkapseln zum Ausgangspunkt yon 
Gelenksmausen werden. Wird die Region dieser Brutkapseln, yon der sofort zu 
besprechenden, andauernd fortsehreitenden enchondralen Ossification des Gelenks- 
knorpels erreieht (Abb. 8 h, i), so werden allmghlieh samtliche Zellen aus den 
Kapseln ausger~umt, wobei gr6gere Fragmente der besonders dieken Kapsel mit 
groBem Krtimmungsradius persistieren (Abb. 8 c). 

Um diese Zeit wird die bloBgelegte Druckschicht dutch Abreiben immer 
niedriger nnd an solchen Stellen kann die prgparatorische Verkalkungszone auf- 
fallend dick nnd besonders dnnkelblau werden. Geht der ProzeB noch weiter, 
so wird auch der kalkhaltige Knorpet yon der Zerst6rung ergriffen und wird zu 
kleinen Partikelchen zermfirbt. 

Das Wesen der eben geschilderten Gelenksknorpelvergnderung besteht also 
in einem prim4r degenerativen Vorgang der Grundsnbstanz, der sie fiir den Ge- 
brauch widerstandsunf~hig maeht, wodureh es zur beschleunigten Abniitzung des 
Knorpels kommt. Diese Abniitzung geht speziell beim Tabiker infolge des MiB- 
branches seines Gelenkes besonders sehnell vet sieh nnd die reaktive Zellver- 
mehrung im Knorpel kann auf die Dauer die Abniitzung des Knorpels nieht wett- 
maehen. Derselbe MiBbraneh des Gelenkes, der die Abntitzung des weieh ge- 
wordenen Knorpels besehleunigt, ist es wahrscheinlieh aueh, der seine Degenera- 
tion verursaeht. So l~gt sieh sowohl die Degeneration, als auch die Abntitzung 
des Knorpels auf die gleiehe Ursaehe zuriiekffihren. Welehe weiteren Vorg~nge 
zur Ansbesserung dieses Schadens sowohl unterhalb als aueh oberhalb des ver- 
~inderten Knorpels sieh abspielen, vgh das Folgende. 

Eine typisehe Begleiterscheinnng der eben gesehilderten Ver~nderung am 
Gelenksknorpel ist die 2Veubelebung der enchondralen Ossi/ication an der Knochen- 
Knorpelgrenze. ]~ei noeh wenig ver~ndertem Knorpel ist die knScherne Grenz- 
lamelle und die fast gleiehbreite praparatorisehe Verkalknngszone noeh fast ganz 
unver~ndert. We aber die Vers des Knorpels einen h6heren Grad er- 
reieht haben, sehen wir alle Anzeiehen einer aktiven, aber abnormen enchondralen 
Ossification (Abb. 6, 7, 10). Diese geht nicht iibera]l gleiehzeitig vor sieh. So treffen 
wir sie stellenweise in yeller Aktivit~t an, die Markbuchten tier in den verkalkten 
Knorpel eingedrungen (Abb. 6 g, 7 h, 10 a) und stellenweise wieder vSllig ruhend, wie 
die nirgends unterbrochene kn6cherne Grenzlamelle zeigt. Aber ganz abnorm tier in 
die Grenzlamelle und Spongiosa eingreifende Einschltisse kalkhaltigen Knorpels deu- 
ten darauf hin, dab hier lebhafte und abnorme enchondrale Ossification vorange- 
gangen sein mug. Die hen aufgenommene enehondrale Ossification hat, da sie sehr 
bedeutend ist, natiirlieh zur Folge, dab die Knochen-Knorpelgrenze sieh in der 
Richtung gegen die Gelenksh6hle verschiebt, der Knoehen also l~nger wird. Da 
eben dieses Vorriicken der Knoehen-Knorpelgrenze an versehiedenen Stellen sehr 
versehieden weit gediehen ist. ist die Knochen-Knorpelgrenze, wie schon makro- 
skopisch besehrieben, in sehr eharakteristiseher Weise grob wellen/Srmig, im Gegen- 
satz zu ihrem ebenm~Bigen Verlauf nnter normalen Umst/~nden. Der Grund fiir 
dieses ungleiehm~Bige Vorrfieken ist klar erkennbar, denn je stiirlcer die oben 
gesehilderte Gelenkslcnorpelveri~erung ist, desto rascher sehreitet die enchondrale 
Verlcn6cherung vet, und am raschesten da, we anstatt des alten vers 
Gelenksknorpels ein v61lig nener, geflechtartiger den Gelenksfiberzug darstellt, 
yon dem welter unten noeh die Rede sein wird. 
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Dies erhellt  aus Abb. 9, wo man  nebeneinander hyalinen Gelenksknorpel (c) 
neben ]aserigem (a, b) sieht, der bei b in  Nachahmung normalen Gelenksknorpels 
radi~r gefasert ist, w~hrend er bei a wirrfaserig ist, Woh] geht sowohl am hyalinen 
(c) als auch am Faserknorpel  (d) enchondrale Ossification vor sich, aber am ]etzteren 
so viel lebhafter,  dab sie beim ~Jbergang vom einen zum anderen eincn stufen- 
fSrmigen Absatz macht  (]), an dem ]nan leicht ermessen kann,  we]chen Vorsprung 
die enchondrale Ossification im Bereiehe des l%serknorpcls gegenfiber der im 
hyal inen Knorpel  erreicht hat .  

I s t  es sehon pathologisch, dal~ bei einem 64 Jahre  al ten Individuum am 
Gelenksknorpel enchondrale VerknScherung auf t r i t t  und  dies sogar vielfach 

Abb. 9. Beschleuizigte enchondrale Ossi]ication. Ossification in] neuen Faserknorpel am C.m. des 
inken Femurs bei 33facher Vergr. ttyaliner alter Gelenksknorpel (~.) neben neuem wirr = (a) und 

radi~r = (b) gefasertem Faserknorpel mit stufenf51~igem Vorriicken (]) der knSchernen Grenzlamelle 
des Faserknorpels gegen die GelenkshShle infolge der alfffallend lebhaften enehondralen Ossifi- 

cation (d). 

aul~erordentlich ]ebhaft,  so kommt  das Pathologische dieses Vorganges auch noch 
darin zum Ausdruck, dab die morphologische Erseheinungsform dieser en- 
chondralen Ossification yore normalen Bilde abweiehen kann,  Beim Blick auf 
die Abb. 6 ha t  man in der Ta t  den Eindruck eines Knorpels,  der s ich  zur en- 
chondralen Ossification anschickt,  denn ein ruhender  Knorpel  (l), eine Knorpel- 
wucherungszone in S~ulenanordnung (c), eine in sie vor kurzem vorgeriiekte 
pr~paratorisehe Verkalkungszone (i) liegcn vor, und  schon dringen abbaucnde 
Markbuchten in sie (g) vor, und sogar fiber sie hinaus in die noch kalkloseKnorpel- 
wucherungszone (m). 

Die erste Erscheinung dieser abweichenden enchondralen Verkn6cherung be: 
s teh t  naturgem~I~ darin,  dab die pr~paratorische Verkalkungszone gegen den 
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kalklosen Knorpel um ein Stiiek vorrtickt. Dies ist besonders deutlieh in Abb. 6 
zu sehen, wo die pr~tparatorische Verkalkungszone i des wuchernden Gelenks- 
knorpe]s e ein gut Sttiek weiter vorgeriickt ist, als die pr~paratorische Verkalkungs- 
zone h des allen unver~nderten Gelenksknorpels f, wobei der ~bergang bei 
liegt. Dies gesehieht zuweilen sehon um eine Zeit, wo die oben geschilderte Ver- 
~nderung den kalklosen Knorpel noeh nieht in seiner tiefsten Schicht ergriffen 
hat. Dann zeigt nattirlieh der neue verkalkte Knorpel ganz den Typus alten 
Gelenksknorpels, denn er kann naehher infolge der Verkalkung die Vergnderungen, 
die der kalklose Knorpel sparer eingeht, nieht mehr mitmachen; wiewohl er voll 
lebendig ist, kann er dann n~imlieh weder Zellwucherung noch eine Quellung der 
Grundsubstanz durehftihren. 

Abb. 10. Knochen-Knorpelg~'enze des C. l. des linken Femurs bei 40rachel" Vergr. In den total ver- 
iinderten Gelenksknorpel (e) dringen ~[arkbuchten (g, a) vor und unterbrechen vielfach die jetzige 
pr~pal'atorische Verkalkungszone (]). Die alte pr~paratorische u (b, c) liegt zum grol]en 
Teil unabgebaut in Form von Einschlfissen der Knochenb~ilkchen. Zwischen der alten (c) und der 
neuen pr~iparatorischen Verkalktmgszons (]) eine dichte Spongiosa, diese stellenweise yon kalk- 
haltigem Knorpel (/~) durchzogen, der die ulte und neue pr~paratorische Verkalkungszone vei'bindet. 

Dieses Vorritcken der pr~p~r~torischen Verkulkungszone geschieht aber much 
ausnuhmsweise diskontinuierl ich,  d . h .  mit Uberspringung einer Schicht kalklosen 
Knorpels, welcher d~nn zwischen der ~lten pr~iparatorischen Verkalkungszone 
unten und der neuen oben zu liegen kommt. Ein Bild dieser Art  wird im rechten 
Kniegelenke welter unten beigebraeht werden. In  einem solehen Falle geht dann 
die enchondrale Ossification ebenf~lls diskontinuierlieh vor sieh, d .h .  die alte 
prgp~ratorische Verkalkungszone wird nicht v611ig abgebaut, sondern blotl mehr- 
f~ch perforiert, bleibt also der Hauptsache naeh erhalten, w~hrend die durch- 
bohrenden Markbuchten ~n der neuen pr~iparntorisehen Verka]kungszone oben 
eine sehr lebhafte und vollstt~ndige enchondr~le Ossification einleiten, l~ach 
l~ingerer Zeit findet man dann die alte pr~paratorisehe Verk~lkungszone, ~ls solche 
leicht erkennbar, im Knochengewebe eingesehlossen, wghrend hSher oben am 
neuen verka.lkten Knorpel die enchondrale Ossification lebhafter vorriiekt. Diese 
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zwei deutlichen pr~paratorischen Verkalkungszonen fibereinander mit trennendem, 
kalklosem Knorpel dazwischen erinnern lebhaft an die gleiche Erscheinung bei 
der Rachitis in Iteilung naeh Schmorl. Die Verhaltnisse sind auch in beiden Fallen 
einigermaBen /~hnlich: Ein ]anger Stillstand der enchondralen Ossification, was 
beim Erwachsenen physiologisch, bei Rachitis pathognomonisch ist; in beiden 
F/~llen wird nach langer Pause die eflchondrale Ossification wieder aufgenommen, 
beim erwaehsenen Tabiker als pathologische Erscheinung an dem ver~nderten 
Knorpel, beim Rachitiker als Wiederaufnahme der physiologischen enchondralen 
Ossification an der normalen Knorpelwucherungszone naeh Heilung der Rachitis, 
und in beiden Fallen wird die alte pr/~paratorische Yerkalkungszone ohne regul~re 
enchondrale Ossification dem Untergange im Rahmen des Knochenumbaues 
preisgegeben. So vollzieht sich bei der Tabes in dam aufquellenden und prolife- 
rierenden Gelcnksknorpel 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 diskontinuier]ieh. 

An das eben geschilderte Bild erinnert das folgende fiberaus h/s anzutreffende 
und in Abb. 10 wiedergegebene Verhalten. Man sieht n~mlich die an der An- 
ordnung der Zellen (b) und der weUigen B/~nderung (c) noch leieht erkennbare 
alte pr/~paratorische Verkalknngszone an vielen Stellen dureh Markkan~le (d) 
durchbrochen, durch sie fragmentiert und trotzdem noah deutlich als eigene 
Schicht erhalten, w/ihrend der neue, proliferierte (e) und seither schon bis / ver- 
kalkte Knorpel, durch die in ihn (a) nnd fiber ihn hinaus in den kalklosen Xnorpel 
vorgedrungcnen Markbuchten (g) in weir ausgedehnterem Mal~e zerstOrt wird. 
Es ist k]ar, dab die neue pr~paratorische Vcrkalkungszone dam Abbau viel leichter 
verf/~llt als die alte. Indem nun die neuen ~arkbuchten nach und nach mit Knochen- 
gewebe ausgekleidet werden (h), entsteht zwischen der zum grol3en Teil stehen 
gebliebenen aber iiberrannten alten (c) und der in dam wuchernden Knorpel 
st/indig vorriickenden neuen Kalkzone (~) eine immer breiter werdende, sehr diehte 
Knochenlage (i) die yon Stelle zu Stelle radigr yon einem kalkhaltigen Knorpel- 
einschlul~ durehzogen wird (k), der die alte und neue Kalkschieht verbindet. So 
rfickt die alte pr~paratorische Verkalkungszone immer waiter yon der neuen Zone 
enchondraler Ossification ab und ihr Erhaltensein hemmt offenbar den endgfiltigen 
Umbau der neu entstehenden subchondralen Spongiosa. So bleibt cine sehr breite, 
yon c bis ] reichende, dicht gebaute, aus kalkhaltigem Knochen und Knorpel 
zusammengesetzte, subchondrale Zone lange Zeit bestehen, welche radiologiseh 
eine auffallend breite, stark schattengebende, gew6hnlich sehr unregelm~Big 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 Wueherung geratene Gelenksknorpel ganz oder fast 
ganz verschwindet. In  einem so]ehen Falle setzt sich dann die enehondrale Ossi- 
fication unbehindert und sogar in beschleunigtem Tempo (Abb. 9 d) in jenen 
v611ig neuen Faserknorpel (Abb. 9 b) fort, den der die friihere Gelenksoberfl/~che 
iiberziehende Pannus hervorgebracht und auf sie abgelagert hat. Solchen Bildern 
begegnet man insbesondere nahe dam Gelenksrand. Dieser v611ig neue, aus dam 
Pannus hervorgcgangene Faserknorpel (Abb. 9 a, b), ist yon dem proliferierten 
atten, hyalinen Knorpel (Abb. 9 c) meist leieht zu untcrscheiden, wiewohl die 
Grenze zwischen beiden nieht immer so scharf ist wie in Abb. 9 g. Der neue 
Faserknorpel hat folgende Eigenschaften: Er zeigt auffallend viele, abet einzeln 
stehende Knorpelzellen (Abb. 9 h), die Grundsubstanz meistens wirrfaserig (Abb. 9 a), 
manchmal in Nachahmung normalen Gelenksknorpels radi~r gefasert (Abb. 9 b), 
stellenweise sehleimig degeneriert (Abb. 9 i). Wenn solcher Faserknorpel yon 
enchondraler Ossification erreicht wird, so erscheint die pr/~paratorisehe Ver- 

Virchows Archly. Bd. 267. 49 
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kalkungszone ganz besonders breit, die Gef&Se dringen ganz besonders tief ein 
(Abb. 9 d), die Markbuehten ebenfMls und sind z. T. mit Knoehen ausgekleidet, 
mit  eillem Worte, die enehondrale Ossification ist besonders lebhaft. An solehen 
Stellen sieht man im R6ntgenbilde an der Knoehen-Knorpelgrenze start  de r  
normMen feinen Sehattenlinie eine viel breitere verwasehene Linie. ' D e r  neue 
faserige Gelenksknorpel breitet sieh am Gelenksrand aueh der Fl~tehe naeh auf 
Kosten der Synovialis und des Periosts aus, vergr613ert damit die Gelenksflhehe 
und wird aueh hier in gleieher Weise enchondral ossifieiert. An anderen Stellen 
kommt es daselbst aueh zur Ausbildung yon Randexostosen, deren Gelenksfl~ehe 
mit Faserknorpel, die fibrige Fl~ehe mit Periost iiberzogen ist. 

Abb. 11. Exostose mitten au] der Gelenksfldche des C. m. des linken l~emurs, entsprechend Abb. l b  
bei 15facher Vergr. b = Bindegewebsiiberzug der Exostose;  d ~ alter Gelenksknorpel, die Spongiosa 
der Exostose (a) yon tier tier Epiphyse trennend, der dureh enehondrale Ossifikation yon oben und  

nnten schwindet. 

In  dem rtickw~rtigen Anteil des medialen Femurcondylus finder man Exo- 
stosen, welche man nicht ats Randexostosen bezeichnen k~nn, da sie nicht am 
eigentlichen Gelenksrand emporwachsen, sondern in einem Abstand yon ibm, 
noch auf der fiberknorpelten Gelenksfl~che selbst (Abb. 1 b). Eine solche Exostose 
(Abb. 11 a) wgchst mit ihrem Stiel aus der subchondralen Spongiosa (Abb. 11 c) 
durch einen Defekt in der ganzen Dicke des hier alten Gelenksknorpels (Abb. 11 d), 
breitet sich dann pilzhutf6rmig an der Oberfl~che aus und ist selbst blo8 mit  
einem bindegewebigen Pannus (Abb. 11 b) iiberzogen, der yore Periost  des Gelenks- 
randes herfibergewachsen is~. Dieser Bindegewebsiiberzug des Exostosenscheitels 
spielt fiir die Exostose ganz die Rolle eines Periostes, denn er hat  auch, wie ein 
Periost, eine Schicht yon Faserknochen hervorgebracht, der in Lacunen des 
darunterliegenden lamell~ren Knoehens eingebaut ist. Dort  abet, wo die pilz- 
f6rmige Exostose den ~l~en Gelenksknorpel (Abb. 11 d) ttberlagert, der sich zwischen 
die alte Femurspongiosa (Abb. 11 c) und die Spongiosa der Exostose (Abb. 11 a)wie 



Tabische Arthropa~hie. 763 

eine trennende Wand vorschiebt, wird der site Gelenksknorpel (Abb. 11 d) nieht 
nur yon un~en, d.h. vom Mark der Femnrepiphyse aus (Abb. 11 c) enehondral 
ossifieiert, sondern anch yon oben her, also in ganz verkehrter Riehtung, yon 
dem der Exostose her, abet such noeh yon einer drit~en Seite aus und zwar yon der 
Spongiosa des Exostosenst.iels, wo dieser den alten Gelenksknorpel durchbohrt. 
So ins Kreuzfeuer genommen verfgllt der alte Gelenksknorpel naeh uad naeh 
der enehondralen Ossification, bis sieh die Spongiosa der Exostose mit~ der der 
Epiphyse verbindet, was sogar sehon am Exostosenrand dcr Fall ist. Bei diesem 
Schwund des alten Gelenksknorpels widersteht nur die superfiziellste Lage der 
Gleitschieht besonders lsnge dem Abbau. Wohl is~ sic yon oben her pr~paratoriseh 
verkalkt, aber sic wird yore Exostosenrand her mehr perforiert als wirklieh vOllig 
aufgebraueht. Es mag sein, dab die sehon vor der Verkalkung dureh die tabisehen 
Besch~digungcn erfolgte Nekrose der Gleitsehieht die Erkl~rung ftir dieses be- 
sondere Verhalten ist. 

Von den Randexostosen abgesehen begegnet man dem bindegewebigen 
Pannusi~berzug des Gelenksknorpels sehr Mnfig. Er nimm~ seinen Ursprung 
racist vonder Synovialis and dem Periost des Gelenksrandes, woselbs~ er bier mit 
dem normaliter vorhandenen, faserigen Gelenksknorpel innig verbunden ist, 
w~hrend zwisehen dem Pannus und dem fibrigen Gelenksknorpel eine glatte, 
seharfe Grenze besteht. Diese einIaehen Bilder spreehen dafttr, dag hier die Gelenks- 
oberflfiehe keinen grSberen Traumen ausgesetzt war, kommt es aber, wie das 
bei der Tabes selbstverst/tndlieh ist, zur stgndigen tramnatisehen Beseh~digung 
einer pannustiberzogenen Gelenksfl/iche, dann stellen sieh mannigfaltige sekund~re 
Ver&nderungea im Gelenksknorpel ein. So kann der Pannus in seiner tiefen 
Sehicht Faserknorpel hervorbringen, wobei nicht selten der Ubergang dieses Faser- 
knorpels in den darunterliegenden alten Gelenksknorpel, v611ig unseharf ist, 
w~hrend die superfizielle bindegewebige Sehicht des Pannus zerfetzt, nekrotiseh 
und stellenweise vSllig abgerieben sein kann. Der bindegewebige Pannus kann 
bindegewebige Adhgsionen mit dem Pannus der darfiberliegenden Gelenksfl~che 
aufweisen und darch Zerren an solehen Adh~sionen kann es zu $iefen Einrissen 
in den darunterliegenden Gelenksknorpel kommen, der mi~ dem Pannus test 
verbunden ist. Aueh kSnnen wohl solche Adh~tsionen zerreigen, woraus an dtinnen 
Stielen dem Pannus aufsitzende, frei ins Gelenk flottierende Strs resnltieren, 
deren Bindegewebe ebenfalls zu Knorpel proliferieren kann. Aus diesen knorpeligen 
Zotten mOgen nach Abreigen Gelenksm~use hervorgehen. 

An solehen Traumen lange Zeit ausgesetzt gewesenen Stellen zeigt aaeh der 
Gelenksknorpel partielle De/ekte durch Abreiben (Abb. 7 ]) und Spaltenbildung 
(Abb. 7 e, 8 a), oder auf lange Streeken eine vdllige ZerstSrung, und dann kann der 
fehlende Gelenksknorpel durch den Pamms bald mehr, bald weniger ersetzt werden, 
wobei dieser Ersatz rein bindegewebig oder z.T. bindegewebig, z.T. knorpelig 
oder aber v611ig knorpelig ist. Doeh ist dieser Knorpel im Gegensatz zum verloren- 
gegangenen hyalinen Knorpel ein Faserknorpel mit wirrer Anordnung der 
Fasern. 

I)er Pannus mul3 nieh~ unbedingt seinen Anfang yon Periost und Synovialis 
des Gelenksrandes, sondern er kann aueh mitten in der Gelenksflgehe seinen 
Ursprung aus dem Knoehenmark nehmen, wozu aber freilieh eine Bloglegung 
des Knoehenmarkes erforderlich ist. Diese effolgt z. ]3. so, dag die ~raumatisehen 
radi~ren l~isse des Knorpels sieh bis in die praparatorisehe Verkalkangssehieh~ 
und die kn6eherne Grenzlamelle hinein erstrecken, d. h. mit einer klcinen Knoehen- 
fraktur vergesellsehaftet sind. Eine solehe Unterbrechung der knSehernen Grenz- 
lamelle rnft naturgem~g tteilungsvorg~nge im zun~ichst gelegenen Knoehenmark 
hervor; dieses verwandelt sieh in Fasei;mark, welches einerseits einen kleinen 
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Knorpeleallus hervorbringt ,  andererseits wieder in Form eines bindegewebigen 
Pannus  an die Gelenksoberfl~che emporw~ehst und  diese fiberzieht. 

Was dieser aus dem Knoehenmark  s tammende Pannus  zu leisten vermag, 
das ersieht man  am besten aus der im makroskopisehen Befund genan besehriebenen 
Stelle, we die der Fossa intercondyloidea zun~ehst  gelegene H~lfte des Condylus 
lateralis infolge der Subluxat ion die I-I~uptlast dieses Condyls zu t ragen ha t t e  
und  infolge ~ber l a s tung  nieht  nur  den gesamten Gelenksknorpel, sondern aueh 
ein namha/ tes  Ntitcl~ der Ep@hysenspongiosa  dutch  Abreiben verloren hat ,  wie 
man  das sehon makroskoloiseh an  dem stark verkleinerten und  abgesehliffenen 
Condylus erkennen konnte.  

Mikroskopiseh sieht man  in diesem Bereiehe nut  auf eine ganz kurze Streeke 
einen eehten Knoehensehliff  (Abb. 12 a) mi t  Sklerosierung der blogliegenden Tel~ 
osse~ und  Einpflanzung eines pilzf6rmigen Knorloelherdes in  eine Grube des 
Knochensehliffes. Die weit~us l~ngste Streeke dieses tief~reifenden Substanz- 

Abb. i2. Ganzer Querschnitt des C. l. des liuken Eemurs, entsprechend etwa Abb. 2d bei 3,5facher 
Vergr. h = zerkIiifteter, oben noeh erhMtener KnorpeI, entsprechend Abb. 2d. Von a an, we ein 
kleiner Schliff liegt, nicht nm" der [Knorpel vSIlig fehlend, sondern auch die Spongiosa tief abgerieben(c) 
und mit Bindegewebe iiberzogen (b), eIltspreehend der Stelle, we der Condylus auf der Eminentia 

intercondyloidea ruht (Abb. 2b, c). 

verlustes zeigt ein Verhalten,  welches lebhaft  an  eine periostfiberzogene CorticMis 
erinnert .  Die etwa verdickte Spongiosa schlieBt n~mlich nach  oben mi t  einer 
sehr unregelmg~ig verlaufenden Linie ab (Abb. 12 c), welche mit  derbfaserigem, 
zellarmem, gefMtlosem Bindegewebe, n~mlich dem aus dem Knochenmark  s tammen- 
dem und  durch den Gebrauch so derb gewordenem Pannus  (Abb. 12 b), fiber- 
zogen ist. Die absch]ieBende Knochenlamelle zeigt den Bau einer wirklichen Corti- 
cMis und  bes teht  zu ~uBerst ~us primitivem, im Abbau  befindlichem Faserknochen,  
zu inners t  uus lamell&rem Knochen  und  zwischen beiden zieht eine lacuni~re Ki t t -  
linie. Die konkaven  Buchten  dieser Ki t t l in ie  geh6ren bald dem unteren,  lamelli~ren 
Knochen  an  und  Mind seinerzeit dnrch  Osteoklasten des Pannus  ausgehoben worden, 
bald geh6ren sie dem oberen, pr imit iven Knochen  an  und  sind dutch  Osteoklasten 
des Knoehemnarks  ausgel6st worden, alles Verh~ltnisse, wie in einer normMen 
periostfiberzogenen Corticalis. Abweiehend ist  nu t  der Umstand ,  dab die oberste 
Schicb~ des Pannus  du tch  das Reiben an  der Tibia Faserknorpel  hervorgebraeht  
ha t  mi t  vollstrotzenden, kugeligen, blasigen Knorpelzellen. Welches ZerstOrungs- 
w e r k  diesen reparatorischen Vorggngen an  dem Gelenksk6rper ~orangeg~ngen 
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sein mnB~ erkennt man daran, da~ in den Faserknorpel kleine Fragments der 
alten pr~paratorischen Verkalkungszone eingestreut sind und dieser um die Frag- 
mente dunkelrot erscheint, ein typischer Effekt yon stgndiger Reibung eines 
Hartgebildes an ein welches Gewebe, welche in diesem Fall dutch die standigen 
Massenverschiebungen des die Fragments einschlie~enden weichen Xnorpels beim 
Gelenksgebrauch znstande gekommen ist. Die mit Splittern und Fibrin geftillten 
HShlen im bindegewebigen Pannus haben die gleiche Genese. Es ist immerhin 
recht befremdlich mitten auf einer Gelen/~sfl~che naeh Heilung einer bis tier in die 
Spongiosa greifenden KnochenzerstSrung ein Bild zu linden, das an eine normale, 
wenn auch unregelm~ig verlaufende Corticalis lebhaft erinnert. 

Im Gegensatz zn den vielen Ver~ndernngen in diesem tabisehen Gelenk, 
welche auf chronische Einwirkungen sch~dlicher Einfltisse znrttckznftihren sind, 
finder man auch Bilder, welche als Folge eines einmaligen he]tigen Traumas ge- 
deutet werden mttssen, wie sic gerade bei der Tabes besonders leicht zustande 
kommen kSnnen. Insbesondere, wenn ein solcher plStzlicher Stol~ eine Gelenks- 
flgche trifft, deren kalkloser Gelenkstiberzug durch die schon geschilderten Ver- 
~tnderungen an Festigkeit viel eingebiil~t hat, geschieht es sehr leieht, dal~ bei der 
bloB den Bruchteil einer Sekunde w~threnden Einbeulung des Gelenksknorpels 
die dabei auf Zug beanspruchte, aul]erordentlich sprSde prgparatorische Vet- 
kalkungszone senkrecht zur Gelenksoberflgche zerrei~t, gleichzeitig oft die 
knScherne 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 pr~paratorischen Verkalkungszone bei gleichzeitigem Intakt- 
bleiben des kalklosen Gelenksknorpels heilen in der Weise, dalt yore Knochenmark 
her in den Spalt Bindegewebe einwgehst, das zufolge der Beweglichkeit der Frag- 
mente einer l~eibung unterworfen ist und zu Knorpelproduktion fiihrt. Noch 
leichter wird eine solehe traumatische Unterbrechung der prgparatol.isehen Ver- 
kalkungszone und knSchernen Grenzlamelle erfolgen, wenn der dariiberliegende 
Gelenksknorpel his zur KMksehicht reiehende Einrisse aufweist. In diesem Fall 
reieht dann der t~i~ yon der Gelenksoberflgche bis zum Fettmark hinunter und 
so ger~t das Knochenmark unter den im Gelenksinneren herrschenden Druck, 
der ja bei Gelenksbewegungen sehr wechselt, namentlich bei den sehr ausgiebigen 
des, seiner Tiefensensibilit~t beraubten, tabischen Gelenkes. Aus dieser Situation 
ergibt sich eine ganze l~eihe interessanter sekund~rer Erscheinungen, welche im 
folgenden gesehildert werden sollen. 

Zunachst ist hier zu bemerken, daB, w~hrend in der fiir die tabische Arthro- 
pathie so charakteristischen Weise die enchondrale Ossification des GelenksL 
knorpels verh~ltnism~l~ig rasch vor sich geht und di e Knochen-Knorpelgrenze 
sich sehr deutlich gegen die GelenkshShle hin vorschiebt (Abb. 13 a, b), dieses 
Vorriicken der Knochen-Knorpelgrenze im Bereiche des Knorpelbruchspaltes 
(Abb. 13 c) zwar nicht aufgehoben, aber doch deutlich gehemmt ist, so dal~ nach 
einiger Zeit im Bereiehe des penetrierenden Knorpelspaltes die Knoehen-Knorpel- 
grenze markwgrts sehr auffallend vorspringt (Abb. 13 d, e). Eine solehe im Fort- 
schreiten gehemmte Stelle enchondraler Ossification (Abb. 13 d, e) ist gleichzeitig 
eine Marke, nach der man erkennt, welche erstaunlich grol~e Strecken die enchon- 
drale Ossification gleich nebenan bereits zuriickgelegt hat (Abb. 13 a, b). Dal~ diesel" 
RiG dutch den Gelenksknorpel (Abb. 13 c) in der Tat bis zum Fettmark reiehte, 
erkennt man daran, dal3 dieses, nnter den Einflul3 des Gelenksbinnendruckes 
get,ten, sich zu dichtem Fasermark umgewandelt hat (Abb. 13/), welches stellen- 
weise zu Faserknochen, stellenweise zu Knorpel wird (Abb. 13 h). In der gleichen 
~egion, wie das in Abb. 13 wiedergegebene Bild, finder sieh ein anderes, welches 
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Abb. 13. GelenksT;norpet des C. m. des l inken l~e~urs, bei 15facher  Vergr.  I m  ]~ereiche der pene- 
t r ierenden E:norpelrisse (c), die Knoehen-Knorpelgrenze  (d, e) tier spongiosaw~l%s abgebogen.  Rech t s  
und  l inks davon  (a, b) die enchondrale  Ossif ikat ion sehon weir  vorger t ickt ,  h -- in F a s e r m a r k  um-  
gewandel tes  F e t t m a r k  im  Bereiche der Knorpelr isse,  einen faser igen Knochenherd  (g) enthal tend.  

Abb. 14. Gelenksknorpel des C. t. des Zinken Femurs, bei 10facher  Vergr.  ])er  Gelenksknorpel  yon 
a his  b un te rbrochen  und  beidersei ts  nach  un ten  abgebogen.  I m  ]~ereiche des unterbrochenen Ge- 
lenksknorpels  eine m i t  Bindegewebe (c) ausgekleidete,  f ief  in die Spongiosa sich hineinsenkende 
Bucht ,  die B indegewebswand  yon  Knochenb~Ikchen (/) gesti i tzt .  L~mwandlung des Bindegewebes 
in  E~nOrl)el (i) und  enchondrale Ossif ikaUon desselben (e). :Sei ] apponiez~ das  ]~indegewebe Faser-  

knorpeI.  
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offenbar ein vorgeschrittenes S tad iumdes  gleiehcn Vorganges darstellt (Abb. 14). 
Hier sieht man den Gelenksknorpel nicht blol] dutch einen Ril~ unterbrochen 
(Abb. 14 a, b), sondern schon sti~rker dehisziert, aber ebenfalls nach unten ab- 
gebogen. I n  Wirklichkeit aber ist yon E i n b i e g u n g  nicht die Rede, sondcrn die 
Erscheinung ist, wie oben ausgefiihrt, auf gehemmte enehondrale Ossification 

Abb. 15. Ausschnitt aus der Abb. 14 bei stSr~erer, 33facher, Vergr. a = unterbrochener und nach 
abw~rts gebogener Gelenksknorpel; m = zapfeniSrmiges Stiick Faserknorpel in den Eingang zur 
Grube hinunterh~ngend; b = das die Grube auskleidende Bindegewebe, mit eingeheil~el~ Knorpel- 
splittern (n), beic und h Knorpelgewebe produzierend , dieses bei i in enchondraler 0ssifikation; 
k = Faserknochen, yore ]2indegewebe aus apponiert und bei 1 abgebaut und mit lamell~rem Knochen 

belegt. 

zuriickzuftihren. W~hrend abet in Abb. 13 am unteren Ende des Knorpclrisses 
das Fet tmark erst eine kleine Mengc fibrill~ren Bindegewebes hervorgebracht 
h~t, sieht man hicr dieses Bindegewebe (Abb. 14 c, 15 b) in dicker Sehicht den 
Grund einer tiefen Einsenkung auskleiden, das, in Anpassung an den auf Jhm 
lastenden Binnendruek des Gelenkes, eine konzentrische Anordnung der Fasern 
aufweist. Am Rande der Einsenkung schliel~t sich d~s Bindegewebe mit scharfer 
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Grenze innig aI~ den Gelenksknorpel an (Abb. 14, 15 a, d), so das Fe t tmark  gegen 
die GelenkshShle vollkommen absehlieBend. Gestiitzt wird der bindegewebige 
Grund der Einsenkung dutch  neue, ihr angepagte  Knoehenb~lkehen (Abb. 14, 
15 e, f), welehe im Vergleieh mit  der sonstigen Spongiosa als sklerotiseh zu be- 
zeiehnen sin& Nut  an  ganz kurzen Streeken, wo diese kn6eherne Unterlage fehlt, 
beri lhrt  das Bindegewebe mit  reeht  sehaffer Grenze das Fet~mark (Abb. 14, 15 g). 
In der Tiefe sieht man  das Bindegewebe bald einzelne Knorpelzellen hervorbringen 

Abb. 16. C. 1. des linken Femurs,  bei 12fachcr Vergr. a -- Radiiire Brachspal~en des Knorpels bis 
zum Markraum hinunterreichend, yon Brutkapse]n (e) begleitet und zu einem Fasermarkherd (1) 
ffihrend, der ~demcysten (d) enth~lt; i -- aus Bindegewebe entstandene Knorpelwucherungsherde. 

Solches Knorpelgewebe bei m, n in enchondraler Ossifikation. 

(Abb. 15 c), bMd grSBere Knorpelherde (Abb. 15 h), welche pr~paratorisch ver- 
kMken (Abb. 15 i) und  enchondral  ossifiziert werden, wobei eine knScherne Grenz- 
lamelle (Abb. 15 ]) und  Spongiosa resultiert.  Doch auch pr imit iven Faserknochen 
br ingt  das Bindegewebe hervor (Abb. 15/c), dem augen in laeun~rer Kit t l inie  
lamell~rer Knochen  anliegt (Abb. 15/),  d . h .  der primit ive Knochen  wird zu 
lamell~rem umgebaut .  E in  zapfenfSrmiges Stiiek Faserknorpel  ragt  yon oben 
her vent i lar t ig  in  den engen Eingang zur Grube vor (Abb. ]4 h, 15 m). I m  ]3inde- 
gewebe eingeheilte Knoehensp]i t ter  (Abb. 15 n) zeigen aber, dab die Bucht  in  
offener Verbindung mit  der Gelenksh6hle steht.  
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Dal~ das Bindegewebe, welches am Endceines:Gelenksknorpelrisses aus dem 
Fet tmark entsteht, auch noeh ganz anderweitige Ver~nderungen als bisher ge- 
schildert, eingehen kunn, zeigt Abb. 16. Es wird n~mlich in das Bindegewebe 
yon der GelenkshShle her serSse Fli~ssigkeit hineingepre~t, die dem Bindegewebe 
ein stark 5dematSses Ansehen verleiht und zur Bildung yon Odemh6hlen ffihrt 
(Abb. 16 d). Unterdessen bleibt aueh unter solehen Umst~nden die Knochen- 
spongiosa nicht miil~ig; die Spongiosab~lkchen verdieken sieh dutch Apposition 
und es besteht das Bestreben, den hydropisehen, fibr6sen Herd mit Knochenb~lk- 
chert rings zu umgeben (Abb. 16 ]; h), was nur dureh Umbauvorg~nge mSglich 
ist, wodureh diesem weiteren Ausbreiten der fibrSsen und hydropisehen Um- 
wandlung des Knoehenmarkes ein Ende gesetzt wird. Diese Knochenneubildung 
geschieht auf verschiedene Weise, entweder 1. yon dem Endostiiberzug der Balk- 
chen (Abb. 16 g), oder 2. der bindegewebige Herd nimmt periostale Eigenschaften 
an und apponiert Knoehengewebe nach Art einer Corticalis (Abb. 16 h) oder aber 
3. dieses selbe Bindegewebe verwandelt sich, wie schon oben geschildert, in Knor- 
pelgewebe (Abb. 16 i, 16 1), welches pr~paratoriseh verkalkt (Abb. 16 m) und 
enehondral ossifiziert (Abb. 16 n), wodureh ebenfalls Knochengewebe entsteht. 

Das im fibrSsen Mark neu entstehende Knorpelgewebe kann aber noch einen 
anderen Entwicklungsgang nehmen. Man sieht n~mlieh kugelige Knorpelherde, 
nach Art der in Abb. 16 i, nieht nur im Bereiche der fibrSsenHerde, sondern aueh 
in n~ehster N~he, etwas abseits yon einem Herd fibrSsen Markes, isoliert im 
Fet tmark liegen. Die Erkltirung so gelegener Knorpelinseln kSnnte vielleieht die 
sein: Urspriinglich liegen die Knorpelherde im tibr6sen Mark. Dieses, unter dem 
Einflul~ des Druckes der Gelenksfliissigkeit entstanden, kann aber, diesem Druck 
dureh vorgeschobene B~lkchen entzogen, wieder sehwinden, d. h: wieder durch 
Fet tmark ersetzt werden, wie dies Unter anderen Umst~nden yon Freund (Virchows 
Arch. f .  pathol. Anat. u. Physiol. 261) gesehildert wird. Die im fibr6sen Mark 
liegenden Knorpelinseln jedoeh persistieren und kommen so isoliert ins Fet tmark 
zu liegen. Solche Knorpelkugeln im Fet tmark hat Pommer bei der Arthritis 
deformans beschrieben. Fiir die yon ibm gegebene Erkl~rung dieser Erscheinung 
dureh Knorpelembolie konnte in nnseren Pr~.paraten kein Anhaltspunkt ge- 
wonnen werden. 

Im allgemeinen ist die Tela ossea in der Femurepiphyse porotiseh. Nur da, 
wo lebhafte enchondrale Ossification vor sieh geht, pflegen die dabei entstehenden 
B~lkehen dick zu sein und dicht zu liegen. Das Gleiche ist aueh dort der Fall, 
wo eine traumatische Unterbrechung der pr~paratorisehen Verkalkungszone und 
der knSchernen Grenzlamelle ausgeheilt ist. 

Aul~erhalb der fiberknorpelten Gelenksfli~ehe ist die Corticalis der Epiphyse 
nattirlich Init Periost fiberzogen. Ausnahmsweise jedoeh hat  sich das Periost- 
bindegewebe in Knorpel umgewandelt, was zweifellos auf das Reiben an Gelenks- 
b~ndern und Sehnen zurfickzufiihren ist, dem das Periost in einem subluxierten, 
schlotternden, tabischen Gelenk vielfach ausgesetzt sein mag. Dieser periostale 
Knorpel verk~lkt zu tiefst und verf~llt, nach Abbau der Cortiealis unter ihm, 
yore Knochenmark her, der enchondralen Ossification. Die Knoehenschieht, die 
sieh nunmehr unter dem Knorpel ausbildet und der der Knorpel aufruht, ist dann 
nicht als Corticalis, sondern als knScherne Grenzlamelle anzusprechen. So ent- 
stehen i~berlcnorpelte Exostosen 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  yon Gelenksexostosen. 

Eine solehe der periostalen Innenflache des C.m. angehbrige Exostose, dde 
hier den Gelenksrand fast der ganzen L~tnge naeh begleitet (Abb. 1 g, 2 16 17 a), 
spielt eine besondere Rolle. In  dem Mal~e n~mlich als der Femur immer Inehr 
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in  Varusstellung geriet (Abb. 2) und  die Tibia ihre Konsole (Abb. 2 ]) ausgebildet 
ha t te ,  kam die genannte  10eriostMe Exostose dazu, mit  der Tibiakonsole zu 
art iknlieren,  und  so eine namhaf te  Verbreiteru~g der C. m. [emoris zu bewirken, 
dem sic nunmehr  Ms t /es tandtei l  einverleibt  wurde. Die Abb. 17 zcigt, d~g diese 
Exostose (a) mi t  relat iv dfinnem Stiel (b) der Epiphysenspongiosa entspr ingt  
und  sich pilzfSrmig fiber die alte, im Schwinden begriffene Corticalis (c) legt. 
Der Tell ihrer Oberfl~ehe, der mit  der Tibiakonsole ar t ikul icr t  (d), ist  mit  Faser- 
knorpel  iiberzogen, der in gleieher Flucht  mi t  dem Knorpeltiberzug (]) des Condylus 
selbst  liegt und  ebenso dick ist, w~hrend der n ieht  artikulierende Tell der Ober- 
ft~che (e) bloIt yon sehr diekem Bindegewebe fiberzogen ist, das z. T. zu Knorpel  
wird. Zum Zeichen dafiir, dab die Exostose mi t  dem C.m.  eine funktionelle 
Einhei t  bildet, ist  sic an  den Rand  des Condyls so innig angeprcGt, dag man bei 
der  m~kroskopisehen Besichtigung der Gelenksoberfls und  aueh auf der S~ge- 

Abb. 17. C.m. des Zinke~ ~'emurs, bei 6facher Vergr., entsprechend e~wa der Stelle Abb. 2 ~, I. Die 
Exostose (a), entsprechend Abb. 2k" dicnt mitsamt der ~andexostose (m) zur ~Tergr6Berung der 
Gelenksflhche, zwischen beiden ein artifizieller Spalt (g), der zu Cystenraumen (i) fiihrt. Diese ge- 
hSren dem Pe~4ost und clef SynoviMis (h) an; d = B[ndegewebsilberzug tier Exostose, unter ihr der 

Bglkchenzug (c) die ehemalige Corticalis ancleutend. 

II~ehe und  dem R6ntgenbilde (Abb. 2 l) keine Trennung ihrer Knorpeltiberzfige 
e rkennen  konnte.  Ers t  durch die Einwirkung des Alkohols t a t  sich zwisehen 
beiden der in  Wirklichkeit  bereits verschlossen gewesene Spalt (g) auf. Dieser 
I i ihrt  an seinem b]inden Ende in eincn kleincn Raum (h), der mit  6demat6sem, 
Flfissigkeitscysten (i) ffihrendem Bindegewebe angefiillt ist  und  sich unter  dcm 
pilzf6rmig t tberh~ngenden Rand  sowohl des Condyls als auch der Exostose aus- 
breitet.  Die Flfissigkeitscysten deuten auf jene Zeit hin, als der SpMt noch offen 
war und  der Raum unter  dem Druck der Gelenksflfissigkeit stand.  Die lacun&re 
•egrenzung der diesen Raum nmsehliegenden CorticMis (It) sprieht  ebenfMls flit 
diesen Druck, die Ausbildung einer Orenzscheidc auf diescr laeun~tren Oberfl~tche 
,daffir, dag diese schon lange unver/~ndert, fortbesteht ,  d . h .  der SpMt g schon 
lange geschlossen ist. 

Im allgcmcinen ist  das Knochenmark  der Epiphyse ein reines t~ettmark. 
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Dieses wird nur  im Bereiehe der sehon besehriebenen, bis ins Knochenmarkreiehen- 
den Risse des Gelenksknorpels dutch Fasermark erse~zt. 

fi) Die linke Tibia. 
Zum Verst~ndnis der mikroskopisehen ~Befunde der ]inken Tibia sei an d~e 

makroskopisehen Bilder erinnert. Es gab ein Genu varum links (Abb. 2) und der 
verbreiterte Condylus medialis femoris lag in dem enorm vergrSl?erten, abnorm 
gest.alteten, tief fuBw~rts gesunkenen Condylus medialis der Tibia (Abb. 2 a). 
Hingegen ruht der abgeniitzte, verkleinerte Condylus lateralis femoris (Abb. 2 b) 
auf der abgeniitzten Eminen~ia intereondyloidea (Abb. 2 c) und dem anstol3enden 
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 tier heruntergesnnkenen CondyIus medialis tibiae 
1/~uft ein konsolenfSrmiger periostaler Knoehenauswuehs (Abb. 2 ]), weleher dem 
Ansatz yon B~indern en~sprieht. Dieser Auswuehs dient dazu, um die Gelenks- 
fl~ehe des Condylus medialis mediMw~rgs zu verbreitern, lJm den lateralen Rand 
des Condylus lateralis l~iuft ebenfalls ein Knoehenauswuehs (Abb. 2 i ) a n  der 
Ansatzstelle der laberalen Gelenkskapse], der abet wesentlieh kleiner ist. En~- 
spreehend der Subluxation des Femur medialw/irts im Sinne der Varusstellung 
stetrt der mediale Knoehenauswuehs (Abb. 2 ]) dutch Abdr~ngnng stark medial- 
w~irts yon der Diaphyse (Abb. 2 n) ab, wfi.hrend der laterale geradezu naeh auf- 
w~rts und etwas tiber die Tibiagelenksfl~iehe medialw~rts heriibergezerrt war 
(Abb. 2 i). 

Makroskopiseh seheint der Condylus lateralis ungef~hr normal gest.altet und 
normal gelegen zu sein (Abb. 3 a) und vorn sieht man eine pilzf6rmige Exostose 
{Abb. 3 n). Mikroskopiseh sieht m~n, dag diese (Abb. 18 a) z. T. im Bereieh, z. T. 
au13erhalb des Bereiehes der alten iiberknorpelten Gelenksfl~iehe (Abb. 18 b, bl) 
seine Wurzeln hat~ (Abb. 18 c). Gleieh medial yon ihr liegt eine zweite, kleinere 
Exostose (Abb. 2 n, 18 d). Dadureh entsteht ein neues, gehobenes 2giveau der 
gesamten Gelenksfld, che (Abb. 18/c, e) des Condylus medialis, bestehend aus den 
beiden Exostosen und dem periostalen Knoehenauswuehs (Abb. 181), das mehr 
Ms 1 em hSher als die ursprtingtiehe Gelenksfl~iehe (Abb. 18 b, bl) Iiegt. ])as ur- 
spri~nglieh tiefere Niveau der Gelenksfl~ehe ist erkennbar an einem Balkenzug 
(Abb. 18 ] und 19 a,), der sieh wie ein Rest der alten kn6ehernen Grenzlamelle 
ausnimm~, der an Oft und Stelle verblieb, w~ihrend hSher oben die enehondrale 
Ossification volgeri~ekt ist. 

Zwei Reste des alten Gelenksknorpels sind unter den iiberh~ingenden R/indern 
tier Exostose an beiden Seiten ihres Stieles noeh zu sehen (Abb. 18 b, bl). Diese 
zwei l~este alten Gelenksknorpels werden yon den Exostosen (a, d) and dem Rand- 
auswuehs (5) betr~iehtlieh iiberlagert und sind daher dauernd yon jeglichem Kon- 
• mit  dem Femur ausgesehalte~, also statiseh inak~iv. Demen~sprechend is~ 
nicht nu t  die Oberflgehe des Gelenksknorpels yon Bindegewebe mit Fettzellen 
tiberwaehsen (g), sondern aueh seine Unterfl~che (h) hat fast ke~nen Kontakt  
mit  der Spongiosa und auf weite Streeken bertihr~ das Fettmark den katklosen 
Knorpel, d~ die kn6eherne Grenzlamelle und pr/tparatorisehe Verkalknngszone 
fehlen. Es seheint also fiir in~ktiven Gelenksknorpel typiseh zu sein, dab er oben 
yon Bindegewebe tiberwaehsen wird und yon unten die prgparatorische Verkalkungs- 
zone, die kn6cherne Grenzlamelle and die Verbindung mit der Spongiosa verliert. 

Die Exosgosen haben keinen Knorpeliiberzug, dtirften also nieht als Grenz- 
fl~ehe gebraueht worden sein und sind mit synovialem und periostalem [Binde- 
gewebe ttberzogen und ihre Cortiealis (Abb. 18 i) hat die Eigensehaften einer 
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pe r io s~ l en  Fl~che, d . h .  subpcr ios taI  liegt eine Schich~ von gef lechtar t igem 
Knochen  in Lacunen  der sonst  lamelli~ren Corticalis. Aul~erhalb des Exostosen-  
bereiches ]iegt die Oberfl'~che des Gelenksknorpels  des lateralen Condyls im gleichen 
Niveau  mi t  der der Exostosen,  muir  sich Mso gehoben haben.  

Abb. 18. C.m. der linken Tibia, bei 3,5father Vergr. Stellt die der Abb. 3n entsprechenden, auf der 
tiberknorpelten Gelenksfli~che (b, b~) entstandenen Exostosen (a, d) dar; c = diinner SpongiosastieI 
de1" Exostose; 1 = Knochenauswuchs im Ansatz der Gelenksbhnder. Das jeLzige, durch die Exostose 
gegebene Niveau der Gelenksfli~che (k) liegt mehr als einen Zentimeter oberhalb des allen Gelenk- 

knorpels (b, b~). 

Abb. 19. C. 1. der linken Tibia, bei 4facher Vergr., den in Abb. 2i dargestelltcn Auswuchs (/) zeigend 
der durch den Zug des gezerrten Bindegewebsansatzes (g, h) cntstandcn ist. a -- die Stelle der ehe- 
maligen Xnochen~Knorpelgrenze; b, l = entlasteter Knorpel, fast ohne knScherne Grenzlamelle 

und pri~paratorische Verkalkungszone (d) und fast ohne Verbindung mit der Spongiosa (e). 

Der  Condylus  lateralis is t  durchaus  mi t  hya l inem Knorpe l  fiberzogen (Abb. 19 b). 
Am Gelenksrande,  wo er vSllig en t las te t  ist, ist  er sogar yore a l ten Typus  
u n d  mi t  e inem gla t ten  Synovia lpannus  tiberzogen (Abb. 19c);  gegen die ab- 
geriebene Eminen t i a  intercondy~Adea abet  wird  er immer  s tarker  in  der ftir die 
T~bes charakter is t i schen Weise veriindert ,  d. h. die Grundsubs tanz  ve rmehr t  sich, 
die Zetlen proliferieren und  ordnen sich zu radii~ren S/~ulen (vgl. Abb. 6 e, c). 
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Am entlasteten lateralen Rand  des Condylus lateralis jedoch ist er ohne eine 
Spur yon Proliferation, seine alte prs Verkalkungszone vSllig ver- 
braueht (Abb. 19 d) und eine neue nur stellenweise und rudiment~r entwickelt; 
eine knScherne Grenzlamelle zu allermeist fehlend (Abb. 19 d) und so auch jeg- 
]icher Kontakt  mit  Spongiosa (Abb. 19 e). Oben ist der Knorpel ganz aufgehellt 
(b), fast gar nicht mehr blau, seine freie Oberfl~che der Gleitschicht vSllig beraubt 
und die jetzt  die Oberflgche bildende Druekschieht mit sehr unregelm~Big ]aeu- 
n~rem Rand aufhSrend. Zwisehen diesem lacunhren Rand und dem eigentlichen 
bindegewebigen Pannus liegt eine Zone yon besonders feinfaserigcm und zwar 
radigr gefasertem Bindegewebe mit radi~r gestellten Bindegewebszellen nnd die 
Fibrillen kontinuierlich in den hyalinen Knorpel fibergehend. Dieses Bindegewebe 
ist also so entstanden, dab durch AuflSsung der Knorpelkittsubstanz demaskierte 
Knorpelfibrillen mit neuen Bindegewebszellen ausgestattet wurden. Nach oben 
folgt der derbfaserige, gef~Breiche Pannns, der zum Zeichen seine~ geschiitzten 
Lage mit Synovialendothel abschliel~t. 

Es ist sehr lehrreich den C.I. in der Richtung vom Gelenksrand bis zur 
Eminens intercondyloidea durchzugehen, denn in dieser Richtung bewegen wir 
uns, wie die Abb. 2 am besten illustriert, yon einem entlasteten tiber ein immer 
stgrker belastetes his zu einem betr~chtlich ~.berIasteten Gebiet. DaB in dem ent- 
lasteten lateralen Gebiet der 3 mm dicke Gelenksknorpel, yon unver~nderter, 
alter Struktur, yon Pannus mit  nnversehrtem Endothel iiberzogen ist, dutch 
Inaktivit~t  seine Verbindung mit der Spongios~ fast ganz verloren hat, haben 
wir eben gesehen. Wie wir abet medialw~rts ins belastete Gebiet vorrficken, 
beginnt der Knorpel jenen sehon beim Femur gcsehilderten Qucllungs- und 
ProliferationsprozeB zu zeigen, der sich bis zur schleimigen Degeneration steigern 
kann und so wird der Xnorpel 8--9 mm dick. t t icr ist aueh ]ebhafte enchondrale 
Ossification vorhanden. Die Knorpelzellen sind in langen, radi~r stehenden Gruppen 
proliferiert und die darunter]iegcnde Spongiosa ist, dem statischen Reiz ent- 
spreehend, ans diehtstehenden sk]erosierten Bhlkchen zusammengesetzt. Noeh 
welter medialwSrts wird der Pannus an seiner Oberflache ~bgerieben, zerfetzt 
und rauh und geht schlieBlich verloren. Er kann sich im schwer fiberlasteten 
Gebiete nicht h~lten. Dann wird ~bcr auch der Xnorpel in seiner ganzen Dicke 
nach nnd nach zerkliiftet, immer niedriger, bis er in der N~he der Eminentia 
intercondyloidea g~nz aufhSrt, auf der die t tauptlast  der C. 1. ruht. Dafiir ist das 
Gebiet der Eminentia und Fossa intercondyloidea z .T.  wohl mit ]~indegewebe 
iiberzogen, z. T. abet fibcrknorpelt. W~hrend die Gelenksflgche des C. 1. in seiner 
normalen, horizontalen Lage an die Eminenti~ intercondyloidea herantritt., fgllt 
jenseits derselben die des C. m. steil medialwgrts ab. 

Uberaus mannigfaltig sind die histologischen Bilder, die man in der stark 
~berlasteten Gegend der Eminentia und der .Fossa intercondyloideae finder (Abb. 2 c, 
3 o, ~p) und die mit der korrespondierenden abgeriebenen Region des Femurkondyls 
eine grol~e Ahnlichkeit haben. So finder man ganz vorn sowie ganz hinten eine 
durch Abreiben bloBge]egte Spongiosa, die nur mit  Bindegewebe iibcrzogen ist, 
das infolge der Reibung zerfetzt, zottig, mit Fibrin bedeckt, meist nelu'otisch ist. 
Wo dieses, die Spongiosawunde fiberziehende Bindegewebe zwischen zwei Bglkchen 
dem Fet tmark anffuht, geht es allm~hlich in dieses fiber, w o e s  aber ein an der 
Oberflgche horizontal blo~liegendes B~lkchen fiberzieht, gewinnt es zu diesem 
eine nahe Bcziehnng, indem es gefleehtartiges Osteoid hervorbringt, welches yon 
unten lacunar abgebaut und yon lamell~trem Knochen bc]egt werden kann; also Vet- 
h~ltnisse, wie bei einer apponierenden Periostfl~che: Es handelt sich somit um eine 
tiefe Spongiosa~mnde,'die mit Bindegewebe fiberzogcn ist und infolge der st~tndigen 
sehweren Lgsionen nicht dazu kommt, zur rechten Ne~rthrosenflache zu werden. 
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An anderen Stellen aber finder sieh das Bild der ZV-earthrosenflSche, wie es 
z. B. bei der Sehenkelhalsfraktur  zur Ausbildung kommt,  d. h. die 2gearthrosen- 
flgche ist  n icht  g la t t  nnd  einhei~lich, sondern in hohem Grade uneben, mit  Vor- 
spriingen (Abb. 20 a, b, c) und  dazwischenliegenden Einsenkungen (d, /). Die 
Vorspriinge sind bald mi t  nenem pr imit ivem Faserknorloel fiberzogen, der en- 
chondral  ossifiziert oder abet,  s ta r t  mi t  Knorpel,  blol~ mit  Bindegewebe. I)ieses 
geht  in der Tiefe in  eine sehr breite Osteoidzone fiber, die noch tiefer Kalk  anf- 
n immt  und  zu pr imit ivem Faserknochen wird, in  dessen Lacunen yon un{en her 
]ameltgrer Knochen  eingelagert wird. Es liegt in der Natur  der Saehe, dal~ solches 
Bindegewebe nnd  Osteoid bei der beanspruehten  I~earthrosenfl~iehe der l%eibung 
n ieht  so widerstehen kann  wie Knorpel  und  d~her in ausgedehnter  Weise nekro- 
t iseh wird. In  jede Einsenkung zwischen den tISckern jedoch stfilpt sich der 
dieke bindegewebige Gelenksfiberzug tier in das Mark ein (Abb. 20 d, [), wodureh 
in der Tiefe Cysten ents tehen (Abb. 20 e, g, 21), in die al lerhand Inha l t  yon der 
Synovialfliissigkeit hineingeraten kann,  z. B. Fibr in  (Abb. 21 a), Knorpelstfiekchen 

Abb. 20. Xearthrotische Eminentia intercondyloidea der linke~ Tibia, bei 7,5Iacher Vergr., der Stelle 
Abb. 2 e entslorechend. I)urch ~%erbelastung die Sloongiosa abgerieben, mit sehr unebener Obm'fli~che, 
bei a, b, c Vorsloriinge, bei d, e, I Einsenkungen zeigend, die bei e, g im Schnittbilde mi$ der Gelenks- 

hShle nicht kommunizieren; h -  Knorpelinsel zwischen Spongiosab~lkchen. 

(Abb. 21 b) und  sogar einzelne Knorpelzellen, die z. T. in Proliferation begriffen 
sind. Von solchen Cysten war sehon beim Femur  (Abb. 16) die l~ede, abet  
def t  en t s tanden  die Cysten an  einer Stelle, we der Gelenksknorpel vorhanden 
war, abet  einen t i e f e n  RiB bis ins Knoehenmark  aufwiel~; die bindegewebige 
Cystenwand mul~te als, un te r  dem Einfliisse des Synovialdruekes, ver/~ndertes 
Knoehenmark  aufgefaBt werden. I t ier  jedoeh erkennt  man klar, dab die Cyste 
aus  der E ins t idpung  des /ibr6sen Gelenksi&erzuges en ts teh t  (Abb. 20 d), n u t  dab 
manehmal  dieser Zusammenhang im Sehni~t n ieht  erkennbar  ist  (Abb. 20 e, g). 
Doch spricht  alles daffir, dal~ diese Cysten unter  dem Einflu8 des [Binnendruekes 
im Gelenk en ts tanden  sind, so die konzentrische Schiehtung des ~indegewebes, 
das Bestreben, die Cyste r ingsherum mi~ Knockenbglkehen (Abb. 21 e, d) zu 
umgeben, sie veto iibrigen Knochenmark  abzugrenzen. ])as trit~ in Abb. 20 g 
deutl ich hervor,  woven Abb. 21 die stgrkere VergrSl~erung ist. 

Wie sehon im Femur  bei andersart iger  Gelegenbeit, so l inden sich auch bier 
unter  der l~earthrosenfl~che der Eminent i~  intercondyloidea t~norpe~Icugeln im 
Mark der Spongiosa, so in Abb. 20 h und  die gleiche Stelle bei starker YergrSl~erung 
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in Abb. 22. Das expansive Waehs tum dieses Knorpelgewebes erkennt  man daran,  
dab es sich mit  konvexem Kontur  in die Buchten  der  Knochenb/~lkehen einpregt  
(Abb. 22 a) und  woes  auf ein kleines Knochenb/i lkehen (b) trifft, dieses zu beiden 
Seiten f6rmlieh mnflieBt (c) und einsehtiel~t. Ein  soleher Knorpelherd kann  aber, 
w/~hrend er auf einer Seite proliferiert, auf der anderen naeh vorausgegangener 
Verkalkung (d) der enchondralen Ossification verfallen, wobei enchondraler  
Knochen  (e) resultiert.  

Mehr nach vorne, nahe dem Ansatz des Ligamentum crut ia tum ant.,  ist  im 
Bereiche der in Rede stehenden near throt isehen Eminent i~ und  Fossa inter-  

Abb. 21. Dermi t  Hdhlen ausgestattete JBindegewebsherd (g) der Abb. 20, bei 40facher Vergr. In den 
H6hlen (a) freie Knorpelstfickchen (b). Der Herd yon dieken Spongiosab~Ikchen (d, c) ums~umt. 

condyloidea ~nt. die Gelenksfl~che ohne Unterbrechung yore C. 1. bis zum C.m. 
iiberknorpelt,  ganz mi t  faserigem, besonders s tark zerfetztem Gelenksknorpel 
iiberzogen, der un ten  eine pr~paratorisehe Verkalkungszone und  kn6cherne Grenz- 
lamelle besitzt. Wo aber der ne~rthrotische Gelenksknorpel auf den.Ansatz  des 
Ligamentum cru t ia tum trifft ,  reicht  er bis unmi t te lbar  an das Band heran, d. h. 
der near throt isehe Gelenksknorpel ha t  ein Loeh ausgespar~, durch das das Liga- 
men tum crut ia tum zu seiner knOchernen Insert ion in die Tiefe zieht. Dutch  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 kn6chernen 
Einrahmung der Cyste. 

Gegen die hintere Fl&che der nearthrotischen Fl~tche Iinden wh" hinwieder 
an der anstogenden, abgeriebenen Gelenksfl~che des C. 1. auf eine kurze Strecke 
einen echten Knochenschl i ]] .  Die eburnierte, bloBliegende Spongiosa enth~lt, wie 
so oft, in ihren Gruben hych'opische FaserknorpelpfrSpfe, die z. T. dem mit Osteoid 
iiberzogenen lamell&ren Knochen aufsitzen und z.T. verkMkt sind und enchondrM 

Abb. 22. Die Knorpelinsel (h) der Abb. 20, bei 70father Vergr. Der Knorpelherd wuchert nach links 
bin, prei~t sich bei a in eine Bucht eines B~lkchens ein, umflieBt ein ihrn im Wege stehendes Knochen- 
b~ilkchen (b) zu beiden Seiten fast ganz, w~hrend er rechts pr~paratorisch verkalkt (d), wonach 

dutch enchondrale Ossifikat[on ein neues Knochenb~lkchen (e) entsteht. 

ossifizieren. Diese Knorpelherde sind z. T. hydropisch und proliferierend und z. T. 
nekrotisch. Gleich neben dem mediMen Ende des ScMiffes finder sich ein buchtiger 
Spongiosadefekt, der mit hydropischem, proliferierendem Faserknorpel ausgeftillt 
ist. Dieser ganze Knorpe]herd setzt sich aus kugeligen ]~norpelwxmherungsherden 
zusammen (Abb. 23 a, b), zwischen denen Blutgefg~e ziehen. Die Knorpel- 
wucherungsherde ragen mit  kugeligen Oberfl~chen (c) ins Fe t tmark  (d) vor und 
oit quill~ der expansiv wuchernde Knorpel  zwischen 2 Bglkehen in einen be- 
nachbarten Markraum vor (e, ]). Hier und da findet man ganz welt weg in der 
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Tiefe des Fettmarkes eine kleine.lsolierte K, norpelkugel.~ Alle diese wuchernden 
Kugeln in der ~ Tiefe sind ganz bl~itblau, wi~hrend d ie  nahe der Schliffoberfl~che 
dunkelblau sind. Im Bereiche der Schliffoberfl~che sind manche Markr~ume mit  
Osteoid start  mit Knorpel ausgefiillt. 

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

Abb. 23. JO/e dutch Uberbelast~ng abgeriebene J~minentia intercondyloidea der linken Tibia entsprechend 
der Abb. 2 c, bei 25facher Vergr. An der Spongiosa miter der nearthrotischen Gelenksflfiche (h) ein 
gro2er, aus einzelnen Knollen (a, b) zusammengesetzter Knorpelherd, der die l~Iarkr~ume zwischen 
den B~Ukchen ganz einnimmt, in sich Spongiosa (g) einschliei~t und bei c, e m i t  konvexer Obelffl~che 

in die benachbarten Spongiosar~ume vorspringt; ] = Kalkablagerung im Knorpel. 

konsolenar~igen periostalen Auswuchs (Abb. 2 / )  eine enorme VergrSl~erung seiner 
Fl~che effahren hat  (Abb. 2 o), wobei er gleichzeitig tier unter das Niveau des 
C. 1. (Abb. 2 e) gesunken, tier ausgehShlt, trotzdem aber mit Gelenksknorpel 
iiberzogen ist. Die st~rkste Ausweitung und Vertie[ung und gleichzeitig auch 
Uberlastung ~st hinten und am inneren Gelenk8rand zu suchen, w~hrend der vorderste 
sowie der der Eminentia intercondyloidea ngchstgelegene Teil entlastet war. Letzteres 

Virehows Archly. Bd. 267. 50 
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ist aus Abb. 2 leicht zu verstehen, die zeigt, dab dieser Teil des C. m. der Fossa 
intereondyloide~ des l%mur gegenfiber liegt, aber steil abstih'zt gegen den zu 
tiefst liegenden Teil, der der schwerst fiberlastete des ganzen Kniegelenkes ist. 

Die beiden entlasteten Gebiete des C. m. vorne und nahe der Eminentia inter- 
condyloidea zeigen mikroskopiseh das uns schon bekannte Bild entlasteten Gelenks- 
knorpels. Der ursprfingliche alte, in seiner Struktur wenig oder gar nicht ver- 
~nderte, hyaline Gelenksknorpel ist diinner als normal, yon oben her stark auf- 
gehellt, unten fast ohne Zusammenhang mit der porotischen Spongiosa, so dab 
das Fet tmark nach Sehwund der kn6chernen Grenzlamelle und der pr~paratorisehen 
Verkalkungszone den kalklosen Knorpel direkt berfihrt. An der freien Oberfl~che 
ein Pannus, der im Gebiete nahe der Eminentia intercondyloidea v o n d e r  Ne- 
arthrosenfl/~che der letzteren herrfihrt, und dfinn ist, unter ihm viele Weichselbaum- 
sehe Lficken. Am vorderen Gelenksrand stammt der Pannus yon der Synovialis 
her, unter ihm zeigt der Gelenksknorpel eine tiefbuchtig-zaekige Oberfl~ehe, 
zwischen den Buehten springen spitzige I~norpelzacken vor, yon Zaeke zu Zaeke 
spannt sich die derbfaserige, gef~Blose, superfizielle Pannussehieht, die den Gelenks- 
druek zu tragen hat, w~hrend die geschfitzten Knorpelbuchten unter ihr mit 
lockerem, gefaBhaltigem Bindegewebe erf[illt sind. 

In  dem MaBe abet, als wh" uns yon den entlasteten Stellen den belasteten 
und fiberlasteten n~hern, also yon vorn nach hinten oder yon der Eminentia 
intereondyloidea naeh medial gehen, beginnt der alte Gelenksknorpel seine typi- 
sehen Ver~nderungen zu zeigen: Proliferation der Zellen in S~ulenform, die 
Kapseln werden dicker nnd dunkelblau, die Grundsubstanz vermehrt, gequollen, 
stellenweise schleimig degeneriert, eine beschleunigte enehondrale Ossification 
setzt ein und ]iefert eine sklerotische enchondrale Spongiosa. Der typisch pro- 
liferierende und degenerierende hyaline Knorpel fiberzieht den gr6$ten Tell des 
C. m. und geht erst ganz medial in Faserknorpel fiber, was darum bemerkenswert 
ist, weft ja die Gelenks]l~ehe des C. m. tie/unter ihrem normalen Niveau liegt und 
darum auf den ersten Bliek als v611ig neu anzusehen ist. W~re diese Gelenks- 
fl/s saint ihrem Knorpelfiberzug wirklich v611ig neu, so w/~re es gewi$ be- 
merkenswert, dab dieser Knorpel in nichts yon jenem zu unterscheiden ist, wie 
wir ihn in diesem t~bisehen Gelenk vielfaeh aus Umwandlung yon altem Gelenks- 
knorpel entstehen sahen. Aber weder die makroskopisehe Betrachtung, noeh die 
histologische Untersuchung braehte Aufkl/~rung dariiber, in welcher Weise der 
C. m. seine so tiefe Senkung durchgeffihrt hat. Das Heilungsstadium ist zu vor- 
geschritten, als dab man das noeh erkennen k6nnte. Die hier n6tige Aufkl~rung 
werden wir erst aus einem anderen Falle sch6pfen, weleher eine ganz gleiehartige 
Ver~nderung, aber gerade in einem so gfinstigen Stadium zeigt, da$ die bier auf- 
geworfenen ~h'agen beantwortet werden k6nnen. 

Wie oben erw/~hnt, springen periostale, paraartikul~re Knoehenauswiichse 
an dem Ansatz yon B~ndern urn den C. m. vor. Vorne (Abb. 3 e) sind diese Aus- 
wfichse yon unrege]m/~$iger Gestalt und Gr61~e, konfluieren miteinander zu unter- 
h6hlten Knochenspangen und liegen fiber einer fiberh/tngenden Gelenksrand- 
exostose, also unter dem Gelenksniveau und beteiligen sieh nieht an der Gelenks- 
artikulation. Abet am medialen und hinteren Rand (Abb. 3 ], g) des Condylus 
medialis stellt der Knoehenauswuehs eine ununterbrochene Konsole dar (Abb. 2 ]), 
an der unten die B~nder inserieren, w~ihrend oben die Konso]e eine Gelenksfl~iche 
tr/~gt (Abb. 2 o), die mit dem tier hinuntergesunkenen Condylus medialis (Abb. 2 a) 
eine einheitliehe, sehr groBe Gelenksfla~che zur Aufnahme des subluxierten Femur- 
kondyls formiert. 

Gehen wir zuers~ anf die nicht artikulierenden, vorderen Anteile der parostalen 
Knochenauswi~chse ein. Diese bestehen aus diirftiger Spongiosa mit  Fet tmark 
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und sehr diinner Corticalis und dab sic aus der periostiibcrzogenen Corticalis 
emporgewachsen sind, ist nach dem R6ntgenbild und nach den mikroskopischen 
Bildern erkennbar. Hier sieht man n~mlich, da~ unter dem Auswuchs am Orte 
der ehemaligen Corticalis auch jetzt  noch ein, wenn auch unterbrochener, so doeh 
unverkennbarcr atrophischer Corticalisiiberzug besteht. Der Auswuchs selbst ist 
mit Periost iiberzogen, abet an seinem Gipfel inseriert ein derbes Band, durch dessen 
Zerren die Ansatzstelle zu einem Knochenauswuchs geworden ist. An diesem 
Bandansatz geht das Bindegewcbe, wie so haufig, in sehr primitiven Faserknorpel 
fiber, welchcr praparatoriseh verkalkt, lacunar abgebaut wird und in die Lacunen 
ist das kompaktc Knochengewebe der diinnen Cortiealis eingelagert. I)emnach 
mu[~ angenommen wcrden, dal~ die Knochenauswiichse nichts andercs sind, aIs 
der Effekt der Zerrung, die die Corticalis um den Gelenksrand durch das An- 
dr~ingen des subluxierten Condylus femoris an die B~indcr erleidct. Der Grund 
fiir die Fidgestaltigkeit der Knochenauswiichse an der vorderen Zh'kumfercnz 
des Gelenkes besteht in der Viclgestaltigkeit der B~nderans~tze, in deren Bereiche 
sich die KnochenauswOchse bildcn. So finder man z. B. eincn Auswuchs, der in 
seiner ganzen I)ieke yon einem relativ diinnen sehnenartigen Band sozusagen durch- 
bohrt wird, welches z. T. yon Cortiealis begleitet ist und z. T. nackt durehs Fett- 
mark zieht. Es ist also klar, da~ alle diesc Auswiiehse gerade am Orte einer Band- 
insertion entstanden sind und die einzelnen Bandabsehnitte fiber die Form dcr 
Knochenauswiichse entseheiden, so dal~ bald die Aus~iehse zwischen den B~ndern 
entstehen, bald die B~nder yon den Knochenauswiiehsen umflossen und ein- 
gesehlossen werden. Alles der Effekt. der schon genannten Zerrung dcr Gelenks- 
kapscl an ihrer Insertion. 

Verfolgt man die Knoehenauswiichse nach hinten, so nehmen sie sehon am 
medialen Rand des C.m. die Gestalt einer relativ di~nnen Konsole an, die am 
hinteren Rand des C. m. noeh viel grS~er wird,  auf dieser ganzen Strecke an der 
Unterfl~ehe und Kante, B~ndern zum Ansatz dient, an der oberen, i~berknorpdten, 
mit dem ~emur artilculiert. Dabei schliel~t der Gelenksknorpel der Konsole ohne 
Unterbreeh.ung an den des C. m. an und auf einer frontalen Sehnittfl~che durch 
die ganze Tibia sieht man das merkwiirdige Bild einer ununterbrochenen knor- 
peligen Gelenksfl~iehe, die sich yore Rand dcr Konsele fiber den Condylus mcdialis 
und die ncarthrotisehe Eminentia intereondyloidca bis zum lateralcn Gelenks- 
rand des Condylus lateralis erstreckt. 

Ganz der mechanisehen und st~ndig sich ~ndernden Aufgabe entsprechend 
ist die ganze Konsole aus stark umgebauter lamell~rer Tela ossea aufgebaut und 
an dcr ireien Oberfl~che ihrer Cortiealis sieht man die  versehiedenen Zustands- 
bilder des Umbaues, also vor sieh gehenden und ruhenden Anbau, vor sieh gehenden 
und ruhenden Abbau. Am Rand der Konsole und an den benaehbarten Tcilen 
ihrer oberen und unteren Fl~iche gestaltc~ sich die Banderinsertion am Knoehen 
in der Wcise, dal~ das dunkelrote, derbfaserige und zellarme Bindegewebe des 
Bandes einc Vermehrung der Bindegewebszellen und eine reichliehe Neubildung 
feiner Bindegewebsfibrillen aufweist nnd dieses junge Bindegewebe geht allm~hlieh 
in eine hohe Sehicht geflechtartigen Osteoids fiber, welches erst ganz nahe der 
Knochenoberfl~ehe fortsehreitend verkalkt, yon unten lacun~ir abgebaut wird, 
wonaeh sich in diesen Lacunen die lamell~re Corticalis einlagcrt, also ein der 
periostiibc~zogenen Cortiealis ganz entsprechcndes Bild. 

I)a die parartikularen, periostalen Knoehenauswfichse am vorderen Rand 
des C.m. unter dem Niveau seiner Gelenksfl~che liegen und nieht artikulieren, 
naeh hinten aber sich dem Gelenksniveau langsam nahern, bis sie am medialen 
Ra~d des C. m. mit  dem Femur artikulieren und Gelenksknorpcl tragcn, muB es, 
wenn man diese Strecke verfolgt, m6glieh sein zu sehen, wie aus einer periostalcn 

50* 



780 A . R .  Moritz: 

eine GelenksoberfNiche wird. Noeh bevor ein Gelenksknorpel auftaucht, sieht 
man an der noch periostalen Oberfl/~che Anzeichen daffir, dal~ sie bereits den 
Traumen der Artikulation ausgesetzt, abel' fiir diese Verwendung ungeeignet ist. 
I)enn man sieht in dem proliferierenden, periostalen Bindegewebe und Osteoid 
mehrfach kleine, vSllig lacunar zerffessene oder auch vSllig zu Splittern zer- 
triimmerte l~este primitiven Knochengewebes, ein Zeichen der erlittenen Traumen 
und Abbauvorgange. Das proliferierende Periost geht in ein kompliziertes, grebes, 
derbfaseriges, bindegewebiges Balkenwerk fiber, das zum grolten Tell ~raumatisch 
nekrotisch ist, w~hrend die Oberfl~chen dieser Bindcgewebsbalken als Zeichen 
der Traumen mit  dunkelroter, fibrinartiger Substanz fiberzogen sind. Noch etwas 
naeh hinten aber sieht man, dal~ das periostale Bindegewebe an der ~ragenden 
Oberfl~che nieht in Osteoid, sondern in Knorpelgewebe fibergeht, welches ver- 

Abb. 24. Periostale knSc]~erne Ko~sole, entsprechend etwa der Abb. 2/, bei 3,5facher Vergr. mit ne- 
arthrotischer, tiberknorpelter OberfI~che (a) und B~inderansatz (]) an der dicken Corticalis (b). Groi~e 
Spongiosabi~lkchen aus der alten Bauperiode, dartiber viel Ieinere radi~re (e) der neuen Bauperiode, 

aus enchondraler Ossifikation des Faserknorpels (a) hervorgehend. 

kalkt und, veto Spongiosamark aus, enchondral ossifiziert wird, d .h .  es beginnt 
die tragende und der I~eibung ausgesetzte Oberfli~ehe sieh zu einer tiberknorpelten 
Nearthrosenflache umzuwandeln. Dieses Verhalten zeigt besonders klar, wie ein 
im wesentlichen doeh periostaler Knoehenauswuchs durch knorpelige Umwandlung 
des Periosts und enchondrale OssKication dieses Knorpels allmi~hlich zur fiber- 
knorpelten Gelenksfl~che werden kann. 

Etwas weiter nach hinten ist die ganze tragende Fl~tehe der Konsole fiber- 
knorpelt (Abb. 24 a). Dieser neue Geleuksknorpel besteht meistens aus primitivem 
Faserknorpel (Abb. 25 a), der unten verkalkt (Abb. 25 b) und enchondral ossifiziert 
wird (Abb. 25 c, d). Dort  finder man mitten im Gelenksknorpel ein Stiiek Knorpel, 
das ganz anders aussieht als der benaehbarte Faserknorpel. Er hat  eine deutlieh 
hyaline Grundsubstanz (Abb. 25/)  und ist weniger zellreieh, die Knorpelzellen 
liegen in groBen, radi~r geordneten Gruppen mit hellblauem Itof (Abb. 25 g). 
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Seine pr~paratorische Verkalkungsz0ne ist b2eig,, dnnkelblau und schaut wie wenig 
ver~nderter, verkalkter, hyaliner Knorpel aus (Abb. 25 h). Mi~ einem Wort, er 
ist dem hyalinen Gelenksknorpel des Condylus medialis ganz ~hnlich. 

Es muI~ nach alledem, in ganz ~hnlicher Weise wie beim C. m. selbst, auch 
hier wieder tiberraschen, dal~ an einer Ge]enksfl~che, die sich an einem sicher 
neuen periostalen Knochenauswuchs ausgebildet hat, neben dem zumeist faserigen, 
sicher neuen Gelenksknorpe] auch ein, wenn auch nicht gro[~er Herd yon hyalinem 

Abb. 25. Teilansicht der i~berknorpelten Gelenks/liiche der in Abb. 2~ dargestellten Eonsole, bei 37facher 
Vergr. Mitten in dem die Konsole selbst fiberziehenden Faserknorpel (a) liegt ein die .~-bbildung 
fast ganz einnehmender Herd yon hyalinem Knorpel (/) mit in Proliferation geratenen ZeIlen (g) 
der Druckschicht und einer an alten Gelenksknorpel gemahnenden pr~paratorischen Verkalkungs- 
zone (b, e, h). In  die pr~para~orische Verkalkungszone (e) und in den kulklosen Knorpel .(d) vor. 

dringende )~arkbuchten. 

Knorpel gefunden werden konnte, der genau so aussieht, wie der aus Proliferation 
alten hyalinen Knorpels hervorgeg~ngene und in diesem tabischen Gelenk h~upt- 
s~chlich vertretene hyaline Knorpel. Infolge vorgeschrittener Heilung ist kein 
Anhaltspunkt daftir zu gewinnen, dab die Konsole ein Stiick ~lten, wenn auch 
vergnderten Gelenksknorpels trggt und diese Vorstellung erseheint sogar auf den 
ersten Bliek unmSglieh, d~ j~ die Konsole sicher neuer Provenienz ist. Doch 
werden wir auch bier, sowie bei C. m. selbst, yon unserem ]%]le 2, der sieh im 
jiingeren Stadium der Ver~tnderung befindet, die nStige Aufklgrung erlangen. 
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W~brend, wie schon gesag~, die iiberknorpelte Fl~che der Konsole kontinuier- 
lieh in die des C. m. iibergeht, ist nur an einer einzigen ~telle zwisehen beiden 
eine Unterbreehung folgender Art fes~stellbar: Statt Knorpel ist es ein dicker 
bindegewebiger Uberzug, der die Oberfl~che fiberzieht und allm~hlich in den 
darunterliegenden Knoehen tibergeht. An derselben Stelle entspringt ein un- 
gemein derbes Band gegen das Lumen der Gelenksh6ble und es ist fraglich, ob 
es ein pr~existentes Gelenksband ist oder eine nicht pr~existente pathologisehe 
Adhesion. 

Die Konsole hatte den subluxierten C. m. femoris mit  zu tragen und besitzt 
einen seiner statisehen Aufgabe angepagten Au/ba3t und zwar eine Cortiealis 
(Abb. 2 h, 24 b), welehe, je n~her dem Ansatze der Konsole an die Tibia, immer 
m~ehtiger wird (Abb. 2/)), sowie eine naeh dem RSntgenbild sehr deutliehe 
trajektorielle Spongiosa (ASb. 2 1), mit  reinem Fet tmark (Abb. 24 c). Am t~6ntgen- 
bild sieht man, dab die Konsole 3 oder mindestens 2 Bauperioden zurtickgelegt 
hat  (Abb. 4 a, b, c; Abb. 24), d. h. man sieht, dab die Konsole ursprfinglieh kfirzer 
und dtinner war. Je tz t  ist sie periodenweise gegen ihren freien Rand l~nger ge- 
women (Abb. 4 d, e) und aussehliel31ieh gegen die Gelenksh6hle dicker (Abb. 4 b, c; 
24d, e). Die ~lteren Bauperioden haben gr6bere (Abb. 4 a, b; 24d), die jfingste 
die feinsten B~lkehen (Abb. 4 c; 24 e), welch letztere in der aueh Ifir eine normale 
Gelenkstl~ehe typisehen Weise in der Druekriehtung, d .h .  senkreeht zur Ober- 
f]aehe angeordnet sind (Abb. 24 e). Diese jfingsten B~lkehen unterseheiden sieh 
dureh ihre Feinheit und Anordnung so sehr yon den alten (Abb. 24 d, e), dab die 
Vorstellung yon Bauperioden sehr augenf~llig ist. Die sehr groben B~lkehen der 
~l~eren Bauperioden zeigen eine Sklerosierung dnreh Einhtillung in neue Sehich~n. 
Aueh in tier anstol~enden Spongiosa des Condylus medigtis sind Zeiehen statt- 
gehabter Bauperioden erkennbar. So sieht man einen 'Streifen yon feinen, senk- 
reeht geordneten, subehondralen Bglkehen, die ~iele kalkhaltige Knorpeleinsehltisse 
enthalten und fiber einem viel grOberen, sklerosierten Bglkehennetz liegen. 

Uberbliekt man die An- und Abba~verhdItnisse der Konsole als Ganzes, so 
mul~ man sagen, dab die Nonsole an ihrer oberen, tragenden Fl&ehe fortdauernd 
anban~ and an der gegentiberliegenden Unterfl~ehe haupts~ehlieh abbaut. Also 
eine Erseheinung, die dafiir sprichb, dab die Konsole derzeit in der l~iehmng naeh 
oben verlegt wird. Damit  s t immt es fiberein, dab aueh an der tier herabgesunkenen, 
~iberknorpelten Fli~ehe des Condylus medialis das Niveau derzeit sieh in Hebung 
befindet. Wir stehen somit gerade in einer Periode der Reparation, die eine fort- 
sehreitende Korrektur der Subluxationsstellung herbeifiihrt. Unter solehen Um- 
stgnden ist es besonders leieht zu verstehen, dab die ursprfingliehen Verhgltnisse, 
die uns das Zustandekommen der sehweren Ver~nderungen dieses Gelenkes er- 
kla.ren k6nnten, bis zur Unkenntliehkeit verwischt sind. 

Viel kleiner als die Konsole am medialen Gelenksrand ist der periostale 
Knochenauswuchs am lateralen Tibiarand (Abb. 19 ], 2 i), der aber aueh hier an 
der Ansatzste]le yon Bi~ndern zur Entwieklung gekommen ist und zwar durch 
den Zug des subluxierten Femur. Dementsprechend wird er zwisehen die Biinder 
(Abb. ]9 g) gefaGt, deren Ansatz (Abb. 19 h) in primitiven Faserknorpel ~erwandelt 
ist, der z. T. verkalkt und enehondral ossifiziert wird und z, T. in eine hohe Schicht 
Osteoid iibergeht, das in der Tiefe verkalkt und in die Laeunen der Corticalis 
eingelagert ist. 

Der Knoehen~uswuchs hat  eine spitzige, hornartige Gestalt, biegt sieh etwas 
fiber die Getenksfl/~ehe des Condylus lateralis hintiber (Abb. 2 i, I9 I) und im 
RSntgenbild sieh$ man eine besonders deutliehe trajektorielle Knoehenstrnktur 
der Spongiosa des Auswuehses (Abb. 2 i), webei yon der ehemaligen knSehernen 
Grenzlamelle (Abb. 19 a, i) f~cherf6rmige Druekbalkehen (Abb. 2 i) radiS, r zur 
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bogenfSrmigen Corticalis des Auswnehses ziehen, die wieder der Zugriehtnng 
entspricht. 

Die Spongiosa der ganzen Tibiaepiphyse ist yon auffallend ungleichmagiger 
Struktur. Im Bereiche der nearthrotischen Eminentia intercondyloidea nnd des 
iiberlasteten anstogenden Anteiles des Condylus lateralis ist sie sMerosiert (Abb. 2 
c, m) und, wie sehon erwahnt, zeigt sie auf eine kurze Strecke eine eburnierte 
Schliffflaehe. Sons~ ist der Condylus ]ateralis porotisch, ebenso sein Auswnchs 
(Abb. 19 h, /). Die Spongiosa des entlasteten vorderen Anteiles des Condylus 
mediMis mit seiner iiberhangenden Randexostose ist. porotiseh, aber sonst ist 
der Condylus mediMis nnd seine Konsole sklerosieIr (Abb. 2 a, [). 

y) Die tinlce Patella. 

Die mediale Gelenksfl~che der linken Patella ist mit dfinnem, wenig vet- 
andertem ,hyalinem Knorpel iiberzogen, der einen dicken zerfetzten Pannus tragt 
und gegen den Rand in Faserknorpel tibergeht, wahrend die zu ibm gehSrende 
knScherne Grenzlamelle zur Bildung einer glatten Randexostose vorgeschoben 
ist. Der ver~nderte Knorpel Itihrt viele Weichselbaumsche Lticken in seiner Gleit- 
schicht, zeigt nur maBige Zellproliferation, ruht auI einer dtinnen, vielfach fehlenden 
knSchernen Grenzlamelle und seine praparatorische Verkalkungszone ist nur 
stellenweise erhMten. Doff, wo die Spongiosabalkchen an der Unterfl~che des 
sonst kalklosen Gelenksknorpels inserieren, verbreitern sie sich nach Art einer 
S~ulenbasis und elektiv wo diese dem Knorpel aufrnht, ist der Knorpel verkalkt, 
ein schSnes Beispie] fiir das ealcioprotektive Gesetz. Stellenweise finden sich 
zwei pr~paratorische Verkalkungszonen tibereinander mit einer sehr dicken Schieht 
kalklosen Knorpels dazwischen nnd magig aktiver enchondraler Ossification in 
der oberen yon ihnen. 

Der wenig ver~tnderte, von einem Pannus ttberzogene, hyaline Gelenksknorpel 
zeigt an einer Stelle eine muldenfSrmige Vertiefung seiner Oberflaclie, in die 
hinein gerade eine dicke Pannusfalte pal]t, welche ihre Stielinsertion auBerhalb 
der Mulde liar. Unter der polypenartig gestielten, flaeh aufliegenden Pannusfalte 
ist der Gelenksknorpel yon seinem eigenen Pannus in der schon mehrfach ge- 
schflderten Art lacunar benagt, w~hrend seine enchondrale Ossification auf 
einen Tell 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 enehondrale Ossification z.T. weft 
gelenkw~rts vorgeschoben. 

An einer Stelle ist der hyaline Gelenksknorpel plStzlich unterbrochen und 
auf eine km'ze Strecke dureh primitiven, neuen Faserknorpel ersetzt, dessen 
kn6cherne Grenzlamelle stark gelenkw~rts vorgesehoben ist. Sonst wird er gegen 
den lateralen Gelenksrand immer starker in der fiir die Tabes typischen Weise 
verandert, d. h. er quillt, degeneriert schleimig, wh'd zerldiiftet und gerat in leb- 
hafte enchondrale Ossification. Da~ die knScherne Grenzlamelle auch in der Pa- 
tella" sehr stark vorgeriickt ist, erkennt man daran, dab parallel zu der jetzigen 
praparatorisehen Verkalkungszone in der sklerosierten Spongiosa ein Stack der 
alten hyalinen prgparagorischen Verkalkungszone liegt und zwar ein gules SLack 
tiefer. 

Dieser stark ver~nderte Gelenksknorpel der Patella zeigt aueh tier in ihn 
hineinragende Risse yon Y-f6rmiger GestMt. Der eine Sehenkel des Y ist senk- 
reeht zur Oberflaehe geriehtet und mtindet an ihr frei in die GelenkshSlile, die 
beiden anderen, etwa parMlel zur Knoehen-Knorpelgrenze ziehenden sind yon 
vielen th'utkapseln begleitet. Im Bereiehe dieser groBen Risse ist der Knorpel 
wesentlieh verdiekt, z.T. dutch Zellproliferation, z.T. dutch Quellung. Hier 
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und  da ist  der faserige ]aterale Gelenksknorpel in aktiver,  enchondraler  Ossification 
begriffen und  dabei am Rande  zu Exostosenbildung hinausgesehoben. 

Uber  der lateralen Gelenksflitche, in der Gelenksh6hle, liegt eine gestielte, 
haselnuBgroBe Knorpelkugel,  die veto Gelenkskapselbindegewebe nmhii l l t  wird. 
Die ganze Knorpelkugel zeigt einen auffallend juvenilen Charakter,  d. h. die Knot-  
pelzellen sind klein, einzclstehend, sehr zahlreich, dieht  gelagert und  besitzen 
fast  nirgends Knorpelkapseln.  Zentrifugal geht der Knorpel  allm~hlieh und  ohne 
Grenzen in das Bindegewebe fiber. 

Mit Ausnahme der Randexostosen des lateralen Gelenksrandes ist die Spon- 
giosa der Patel la  sklerosiert und  e n t M l t  tiberall Fe t tmark .  

3) Die linke Articulatio tibio-/ibularis. 

Der Gelenksknorpel an beiden Gelenksfl~chen sieht vollkommen normal aus 
und  die Spongiosa des FibulakSpfehens ist porotisch. Es ist fiberraschend~ in 

solcher l ~ h e  eines schwerst 
ver~tnderten Kniegelenkes das 
Tibio- fibulargelenk normal  
anzutreffen.  

Abb. 26. Ansicht des reehten t'emurs yon hinten. / = der 
abnorm km'ze, aber verbreiterte C. I. e -- Condylus media- 
lis. Der Gelenksknorpel zumeist wei~ und gequollen (c, ]), 
stellenweise noch der alte, gelbe Gelenksknorpel in tieferem 
Niveau (a bis b und g); d, e = Randexostosen; h = Knm'pel- 
kn5pfchen auf altem Gelenksknorpek Auf etwa 2/~ "r 

kleinert. 

HI .  R e c h t e s  K n i e g e l e n k .  

a )  1VIakroskopisehe 
Beseh re ibung .  

Hier sei zun~ichst da ran  
erinnert ,  dab ein Genu val- 
gum bestand,  welches seinen 
Grund ha t  in einer al ten 
Fraktur des Condylus late- 
ralis tibiae, der tier fuBw~rts 
versehoben ist. 

Am Femur zeigt der Con- 
dylus medialis eine ziemlich 
unveriinderte Gestalt,  in sei- 
her ganzen L~nge einen weeh- 
selnd brei ten Streifen alten, 
gelben, glat ten Gelenksknor- 
pels (Abb. 26 a--b),  wahrend 

den R~ndern  ent lang der ganze fibrige Knorpel  weil~ und  rauh  ist und  fiber das 
a l teNiveau  s tark  hervorspr ingt  (Abb. 26 c, e). Es kommt  noeh dazu, dab ent lang des 
ganzen medialen Gelenksrandes eine Randexostose zieht (Abb. 26d,  e), die 
ebenfalls mit  weil~em Knorpel  fiberzogen ist. Sic ist  am st~rksten ausgepri~gt 
am hinters ten,  obersten Ende des C.m. (Abb. 26 d), we die, offenbar yon Blutungen 
durchsetzte  Spongiosa, blau durchsehimmert .  

Der Uondylus lateralis erscheint wesentlich breiter Ms normal,  wie dhrch  
Abnii tzung abgeplat tet ,  anffallend kfirzer (Abb. 26/ )  a n d  fast  in seiner Gitnze 
yon weiBem stark  aufgeranhtem Knorpel  iiberzogen. Ent lang  seinem ganzen 
lateralen Rand  eine Lmbedeutende Randexostose (Abb. 27 i). Die Ver~nderungen 
des Condylus lateralis haben ihren Grund in seiner sehr s tarken Uberlastung,  
die dadnreh bedingt  ist, dab er sioh mi t  dem naeh abw~rts versehobenen C.l .  
t ibiae mit  naeh  abw~rts gesenkt ha t  und  bei dem so en ts tandenen Genu valgum 
die I-Iauptlast des Gelenkes zu t ragen hat .  I )amit  s t immt  es fiberein, dal~ seine 
Spongiosa auf dem R6ntgenbilde hochgradig sklerotisch ist (Abb. 27 a), w~ihrend 
die des ent las te ten C.m.  hoohgradig porotisch erseheint (Abb. 27 b). Nur am 
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hintersten,  obersten Ende des C. 1. der letzte kleine Rest  alten, gelben, glat ten 
Gelenksknorpels (Abb. 26 g) erhal ten und  mi t ten  in diesem Gebiet, also nicht  
~m Gelenksrande, eine kleine, s tark prominente,  halbkugelige, wei~e knorpelige 
Erhebung (Abb. 26 h), die uns  noeh histologisch eingehend beseh~ftigen ~ird.  
Diese knopfartige Erhebung ist  beim Zerlegen des Gelenkes in Seheiben absicht- 
lich vSllig unver le tz t  a n d  in toto in einer Scheibe enthal ten.  Das RSntgenbild 

Abb. 27. RSntgenbild der #ontalen S~gescheibe des rechten Kniegelenks in natfirlicher Gr6~e. Die 
L~ngsaehse des Femurs (x-x  steht zu der der Tibia (y--y) in Valgusstellung. Dies ist verursacht 
dtLrch ein starkes Tiefertreten des latera]en Tibiakondyls (h); c ~ gro~er periostaler Knoehenaus- 
wuchs auf dem fiberlasteten lateralen (e) und kleiner dutch Zug entstandener (k) auf dem entlasteten 
medialen Tibiakondyls. Sklerose des fiberbelasteten (a, e) und Porose des entlasteten Kondyls (b, g). 

dieser letzteren (Abb. 28) zeigt, dal~ das dem alten Gelenksknorpel (a) aufgesetzte 
KnorpelknSpfchen (b) zentral  einen kugeligen Knochenherd enth~lt  (c), der sonder- 
barerweise mit  der Epiphysenspongiosa (d) in  keiner Verbindung steht,  vielmehr 
yon ihr  dutch: den al ten Gelenksknorpel get rennt  ist. Zur Kl~rung dieses r~tsel- 
haf ten  Verhaltens wurde das ganze KnSpfchen in eine lfickenlose Sehnittserie 
zerlegt, deren Be~und im histologisehen Teil folgt. 

Setzt man  den Femur  auf die Tibia auf, so fiberzeugt man  sieh (Abb. 27), 
d~l~ ein gleivhzeitiger Kon lak t  beider medi~len und  beider lateralen Kondylen 
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unmSglich ist. Denn stehen die Condyli laterales (a, e) in Kontakt,  so sind die 
mediaten fast v611ig auger Kontakt  (b, d) und stehen fast rechtwinkelig zueinander. 
Bringt man die medialen Kondylen in Kontakt ,  so steht der C. I. femoris hoch 
tiber dem C. 1. tibiae. Es muB aber beim Gebraueh 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 fuSw~rts verschobene 
laterale Tibiakondyl hat  also eine grebe Inkongruenz beider Gelenksk6rper zur 
Folge gehabt. Interessant ist ein Vergleich der R6ntgenbUder beider Kniegelenke 
(Abb. 2 u. 27, S. 750,785). Im]inken Kniegelenkist der abgebrochene C. m. tibiae tiefer 
fuBw~rts versehoben and viel steiler schr~g gestellt (Abb. 2) als rechts (Abb. 27), 

und datum ist zu der in beiden Kniegelenken 
vorhandenen Dislocatio ad axim beider Gelenks- 
k6rper (Abb. 2, 27 x - - x ,  y - - y )  im linken Kniege- 
lenk auch noch eine Disloeatio ad latus hinzuge- 
treten, die reehts fehlt (vgl. Abb. 2 mit  27). Da 
linkerseits der abgebrochene Tibiakondyl tiefer 
fuBws versehoben ist, sollte die Disloeatio ad 
axim stgrker sein als reehts, doch ist in Wirk- 
liehkeit das Umgekehrte der Fall, was damit zu 
erkl~ren ist, dab linkerseits, da we der C. 1. femoris 
(Abb. 2) auf der Eminentia intercondyliodea reitet, 
beide Gelenksknorpel abgerieben sind, den Knor- 
pe! bis zur BloBlegung der Spongiosa verloren 
haben, was nattiriieh dutch Senkung des C. 1. 
femoris die Varusstellung mildern muB. l%ech- 
terseits jedoeh besteht diese Abreibung nicht und 
daher besteht die Valgusstellung in ungemilder- 
tern Grade, wozu noeh kommt, dab der C. 1. fe- 
moris abnorm kurz ist, was die Valgusstellung 
steigern maeht. 

Facies patellaris. So wie am entlasteten C. 
m ,  so ist auch an der entlasteten medialen tt&lfte 

Abb. 28. ~6ntgenbild des ~telle der F. p. ein streifiger l%est alten, gelben, glatten 
Abb. 26 ~, h, in natfirlicher GrSl3e, Ge]enksknorpels erhalten, aber am medialen Rand 
zeigt das t~ber dem alten Gelenks- 
knorpel (a) liegende Kno~pelknSpf- findet sieh ein Zug mittelgroBer Randexostosen. 
chen (b), einen Knochenkern (c) ent- Anders die ~iberlastete laterale Hglfte der F. p. ; 
haltend, der mit der Epiphysen- bier ist der Gelenksknorpel weiB, aufgerauht, im 
spongiosa (d) in keiner Verbindung 

steht, l~iveau erhoben. Jenseits des oberen l%andes der 
F . p .  abet knapp an ihm eine Exostose. Diese 
und die folgenden Besonderheiten der lateralen 

IIglfte der F . p .  erklgren sich aus der beim hoehgradigen Genu valgum leieht 
verstgndlichen Luxation der Patella naeh auBen, dig aber wahrseheinlich naeh und 
naeh immer starker wurde. So war zuerst die laterale Hglfte der F. p. allmghlich 
fiberlastet. Spgter aber hat  die Patella die t~. p. allm&hlieh verlassen, bis sie der- 
zeit mit ihrer medialen Hglfte in Kontakt  getreten ist mit der lateralen Kante  
der F . p .  sowie der benachbarten lateralen nieht iiberknorpelten Seitenfigehe 
des C. 1. femoris. Diese hat  dementspreehend ihren Synovialiiberzug verloren 
und der Knoehen liegt mit  sklerosiertem 8chliff bloB. 

Die Patel la zeigt dementspreehend an der medialen Hglfte ihrer Gleitflgche 
eben~alls einen Schliff, wghrend die laterale, welehe derzeit keinen Kontakt  mehr 
mit  dem Femur hat, abet vorher wghrend des Fortsehreitens der Luxation abnorme 
Artikulation hatte, yon dieser eine starke Aufrauhung des Knorpeliiberzuges davon- 
trug, der ohne absetzende Furehe in die derbe Synovialis iibergeht. 
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Tibia. Der C. m. (Abb. 29 B) ist im Vergleich mit einem normaleli (Abb. 29 A) 
ungef~hr yon entsprechender GrSBe. Er zeigt wie der ebenfalls entlastete inhere 
Femurkondyl hinteli noch einen ansehnliehen Rest alten, gelben, f la t ten Gelenks- 
knorpels (c), sonst ist der Knorpel weig und rauh. Vorn und hinten t~andexostosen 
(d, e), welehe ganz ebenso wie am entlasteten medialen Femurkondyl fiber das 
Gelenkniveau prominiereli. Das in Abb. 29 n sichtbare Gebilde ist nieht etwa 
eine Exostose, sonderli ein zentral aus Knochen, oberfl~ehlich aus Knorpel be- 

Abb. 29, Ansicht  der Gelenks]l~che der rechten Tibia yon oben (B) und Kontrolltibia~eines gleichal~rigen 
Falles (A). Ye rk l e inemng  auf  2/~. I n  B der C. m.  (a) e twa normal  groin, bei c einen R e s t  a l ten  Gelenks- 
knorpels  zeigend, bei d und  e Randexos tosen ;  n = an  der Gelenkskapsel  gestielter,  aus  Knochen  
und  Knorpe l  bestehender ,  dem C . m .  frei auf l iegender  K6rper .  Der  C. ]. (]) dutch die Konsole (g) 
betr~cht l ich ~,ergrSl3ert, zwischen beiden die Furehe  i--/c. Risse  im  Gelenksknorpel  (1, o); m ~ l~and- 

exostose. 

stehender K6rper, der mittels eines bindegewebigen Stieles an der Gelenkskapsel 
fixiert, im fibrigen Irei beweglieh ist und dem Gelenksknorpel des C. In. bloB frei 
aufliegt. Der C. 1. (/) ist mitsamt der ihn vergr6Bernden Konsole (g) etwa aufs 
Doppelte gegen die Norm (h) vergr613ert, ~ief sehfisself6rmig ausgeh61t und fuB- 
w~rts verschoben. Doch ist in allen diesen Punkten die Verhnderung geringer 
als an dem analog ver~nderten C.m. der linken Tibia. Eine tiefe Furehe yon 
weehselnder Breite (i,/c) trennt den C. ]. (/) lateral und hinten yon seiner Konsole (g), 
die stark fiber die Tibiaepiphyse ausladet, wenn aueh weniger als im linkeli Knit .  
Am C. 1. ist nirgends ein Rest yon altem, normalem Gelenksknorpel erhalten, viel- 
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mehr  ist der Knorpel  a l lenthalben weiB und  rauh,  stellenweise mi t  tiefen Ein- 
rissen (/, o). Am hin teren  Gelenksrand einige Exostosen mit  glat ter  Oberfl~che 
fiber den Gelenksrand vorspringend (m). Das ~Sntgenbi ld  der frontal  geifihrten 
Scheiben zeigt eine dichte Sehar sklerosierter B~lkehen (Abb. 27 e), die fi~cher- 
f6rmig yon der lateralen Corticalis (Abb. 27 ]) senkrecht zum C. 1. ziehen, woran 
man  erkennt ,  daI~ der C. 1. s tark  t iberlastet  war. Besonders im R6ntgenbi lde 
s tehen sieh die sklerotische Spongiosa des C. 1. t ibiae et  femoris so klar gegen- 
fiber (Abb. 27 a, c), da~ die statisehe Deutung dieser Erseheinung sich geradezu 
aufdr~ngt.  Damit  vergliehen ist  der ent lastete  C. m. (Abb. 27 g) a.ls porotisch zu 
bezeiehnen, ebenso wie der C. m. femoris (Abb. 27 b). Ffir die Entwieklung der  
den Kondyl  e inrahmenden periostalen Konso]e ist  es yon Bedeutung,  dal~ sie n ieht  
zum inneren Kondyl  gehSrt wie im linken Knie,  wo sie freie Entfal tungsmSglichkei t  
ha t t e  und  gerade h in ten  am s t~rksten auslud, vielmehr geh6rt  die Konsole im 
rechten Kniegelenk zum 5u[3eren Tibiakondyl,  wo die enge Naehbarsehaf t  der 

Abb. 30. Rdntgenbild einer ]rontalen Siige~cheibe der rechten Tibia. Viel welter nach riickw~rts geiegen 
als in Abb. 27, in natfirlicher GrSSe. Das Bild zeigt, wie die Anwesenheit der ]Fibula (a) die Bildung 
der Knochenkonsole (b) stSrt, die hier noch nicht mit dem C. 1. (d) zusammenh~ingt, und in g noch 

ein zweiter kleinerer, isolierter Knochenkern. 

Fibula (Abb. 30 a) und  ihres Gelenkes eine t t e m m n n g  ifir ihre Entwieklung be- 
deutet .  In  der Ta t  ist  die Konsole hinten,  also in der Gegend der Fibula,  unter-  
broehen (Abb. 30 c) nnd  ganz schwach entwickelt  (Abb. 30 b) und  die Senkung des 
C. l. t ibiae geht  so welt, dab seine Gelenksflgehe (Abb. 30 d) das Niveau des 
FibulakSpfchens erreicht  hat .  Bemerkenswert  ist endlich die Verdoppelung der 
knSehernen Grenzl~melle im Bereiehe des C. 1. (Abb. 27 h, 30 d). 

b) Histologische Befunde. 
c~) Der rechte Femur. 

])us milo'oskopische Bild des rechten Femurs  ist besonders lehrreich, denn,  
wie schon in dem makroskopischen Befund erw~hnt,  ist  der C.l.  fiber]astel~ und  
abgerieben, der Condylus medialis jedoch ent las te t  und  zeigt in seinem mikro- 
skopischen Aufbau Atrophie. Eine sehr wichtige, die Arthropathie  cbarakteri-  
sierende Eigenschaft  drfickt sich in diesem Verh/iltnis aus, d . h .  die charalc. 
teristi~ehen Ver~nderungen sing eine Folge der ~]berbelastung der Gelenksfl~che und  
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fehlen da, wo die Gelenksflache gesehont oder entlastet  is~: An letzteren Stellen 
ist dementsprechend alter hyaliner Gelenksknorpel zu sehen, der z. T. unver~ndert, 
z .T .  dureh Abbau reduziert ist. Wie sehr aber in einem sich st~ndig i~ndernden 
tabischen Gelenk alles im Flul~ ist, ersieht man daraus, dait man Stellen findet, 
an denen, naeh dem histologisehen Befund, der Gelenksknorpel ffiiher iiberlastet 
war und in typiseher Weise ver~ndert wurde, aber inzwisehen info]ge ver~nderter 
statischer Verh~ltnisse entlastet wurde. 

Abb. 31. Gelenksknorpel des medialen Anteiles der rechten IZacies patellaris, bei 50facher Vergr. Zwischen 
dem der fibrSsen Pannus (b) mit den Blutgef~i~en (e) und dem prolifelierenden hyalinen Gelenks- 
knorpel (c) liegt die intermediate Schicht (a), deren radihre Biu degewebsfasel~a in den konkav-buchtig 
(d) begrenzten Knorpel einstrahlen; / = pr~paratorische Yerkalkungszone; g ~ kn~icherne Grenz- 

lalnelle; h = Fettmark; i = vordringende 1VIarkbuchten. 

Alter hyaliner Gelenksknorpel ist am rechten Femur noch an folgenden Stellen 
zu sehen: an der medialen Gelenksfl~ehe der Facies patellaris, am Condylus 
medialis (Abb. 26 a, b), sowie an den hinteren Anteilen beider Kondylen (Abb. 26 
a, g). Er ist an allen diesen Stellen mit einem diinnen, glatten, mit Synovial- 
endothel bedeckten Pannus iiberzogen, der ftir die Inaktivit~t der genannten An- 
teile der Gelenksfl~ehe spricht. Stellenweise schallt dieser alte Gelenksknorpel 
in seiner ganzen Dicke normal aus, abet im allgemeinen weist er verschiedene Grade 
yon atrophischen Ver~nderungen auf, wie sofort genauer ausgeffihrt werden soll. 
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Diese atrophischen Ver~nderungen bestehen in Knorpelabb~u yon oben sowie yon 
unten, uber auch in der Mitre der Gelenksknorpeldicke. Die einfachste Art des 
Knorpelabbanes yon oben geht in folgender Weise vor sich: 

~ a n  sieht hier (Abb. 31) e ine  i n t e r m e d i S r e  Sch i ch t  (a), den seiner Gleitschicht 
v611ig und seiner Druckschicht partiell beraubten Gelenksknorpel ( c )und  den 
Gefgge (c) ftihrenden Pannus (b). Die intermediare Schicht (a) ist so entstaaden, 
dab nnter dem Pannus durch die unter seinem Einflug er~ol~te Stei~erun~ in 

Abb. 32. Ein Sti~ck alten Gelenksknorpels aus der Gegend Abb. 26 g, bei 40facher Vergr. Im alten 
Gelenksknorpel (e) groBe Weichselbaumsche Lficken (c) und riesige KnorDelmarkr~ume (a, b); 

d ~ pr~parato~ische Verkalkungszone; ] ~ Fettmark. 

der Zh'kulation der Gewebslymphe aus der hyatinen Knorpelgrundsubstanz die 
Ki~tsubstanz ausgewasehen wurde, wahrend die radiaren Fibrillen der Druck- 
schieht zum groBen Tell erhalten geblieben sind. An der konkav buchtigen, bald 
ganz scharfem bald unsch~rfen Grenze (d) sieht man, wie die demaskierten Fi- 
brillen in die hyaline Knorpelgrundsubstanz untertuuchen und unsichtbar werden. 
Die so frei gewordenen Fibrillen tier Knorpelgrundsubstanz sind nun mit lang- 
lichen Bindegewebszellen (a) ausgestattet, welehe purMle~ 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 sieh genetiseh wohl 
zura grOgten Teil yore Pannusbindegewebe abMten, dessert Fibrillen jedoeh z. T. 
wenigstens pri~existent sind und ehemals in der Knorpelgrundsubstanz in Yer- 
wendung standen. 

Eine viel eingrei]endere Art des Knorpdabbaues besteht darin, dag Blutgef~ge 
sowohl vora Knochenmark hinauf als auch vora Pannus hinunter in den alten 
Gelenksknorpel hineinwachsen und deft in Anastoraose treten, wodurch die ganze 
Dicke des Knorpels wurrastichig geraacht wkd. Von unten  her penetrieren gef~13- 
haltige Markbuchten vorerst in die pr~paratorische VerkMkungszone hinein 
(Abb. 36 a), die aber dann als Knorpelmarkkan~le fief in den kalklosen Gelenks- 
knorpel eindringen (Abb. 32 a, b). Da vereinigen sie sich rait den yon oben her 
eindringenden Pannusgef~gen (Abb, 33 a, b, c). Das Hineinwachsen yon Gef~flen 

Abb. 33. Das in Abb. 26 h und 28 b dargestellte Knorpelkndp#hen (i), bei 50facher  Vergr.  D e m  im 
Bilde unvol ls t~ndig erhal tenen alten Gelenksknorpel  aufgelager t  l iegt  der Knorpelherd  i, yon Binde- 
gewebe (1) iiberzogen; e = Weichselba~tm sche L[icken; b = Knorpe lmarkkana l  m i t  za r ten  GefKllen (g); 
a = ein solcher mi~ f ibrSsem ,F.Iark und  einem grol]en Gef~6; h = ein solcher, m i t  neuem Knorpe l  

ausgefiillt .  Alle 3 im Mien GeIenksknorpel  (m) enthal ten.  

des Pannus erfotgt in folgender Weise: In  der Gleitschieht unter dera t?annus 
liegen viele Weichsdbaumsche Liicken (Abb. 32 c, 33 e); nachdem diese so grog 
geworden sind, dag sie sich an der Oberfl~che gegen den Pannus 6ffnen (Abb. 33 [), 
w~tehst vora Pannus Bindegewebe saint Gef/~Ben in die W.-Lficken hinein. Dieser 
Vorgang bahnt  sozusagen den gef/ighaltigen Knorpelmarkkan&len den Weg in 
den Knorpel hinein, die in die Tiefe dringen und sehr unregelm/~Big gestaltet 
sind (Abb. 32 a, 33 a, b, c), im wesentlichen yon sehr loekerem Bindegewebe aus- 
gefiillt sind (Abb. 32 a, b) und nut  ganz sp~trliehe und besonders enge Gef/~Be 
ffihren (Abb. 32 b, 33 a, g). Stellenweise ist das Fasermark dieser Knorpelkan~le 
partiell oder ira ganzen Quersehnitt zu Knorpel umgewandelt, so dag man mitten 
ira alten hyalinen Gelenksknorpel einen Herd v611ig anders aussehenden neuen 
Knorpels antreffen kann (Abb. 33 h, 34 a, b, 35 a). Dieser neue Knorpel ist oft 
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hydropiseh und sehleimig degeneriert, stellenweise geht in ihm sogar eine ganz 
regelreehte enehondrale Ossification vor sieh, d. h. der Knorpel verkMkt (Abb. 34 b), 
wird vascular abgebaut and (lurch Knoehen ersetzt. So kann man mitten im alten 
Gelenksknorpel einen mit Knoehen ausgeMeideten Markkanal antreffen. Doeh 
ist dieser Knoehen nieht immer dutch enehondrale Ossification des neuen, sondern 
manchmal des alten Gelenksknorpels entstanden (Abb. 34 c) ganz in der Art, 
wie man das an der Unterfl&ehe des Gelenksknorpels so h~ufig antrifft. Die eben 
geschilderte Art yon Knorpelabbau mittels durchbohrender KnorpelmarkkanMe 
finder man aussehlieBlieh an jener Stelle des C. 1., wo er hinten oben den letzten 
Rest  alten Gelenksknorpels (Abb. 26 g, c) mit dem K n o r p e l l s g p f c h e n  (Abb. 26 h) 

trggt. Dieses ist niehts anderes als eine 
kugelfSrmige Masse jungen proliferie- 
renden Knorpels (Abb. 33 i, 35 b), 
yon Pannus (Abb. 33/~, l, 35 c) iiber- 
zogen, weleher am Gipfelpunkt eine 
Meine Arterie nnd Vene bis ins Zen- 
t ram der Knorpelkugel entsendet 
(Abb. 35d), woselbst die Knorpel- 
kugel einen Fettmarlcraum enth~lt 
(Abb. 35 e). Dieser ist mit einer kn6- 
ehernen Grenzlamelle ausgekleidet 
(Abb. 35 ]), auf der eine typisehe pr~- 
paratorisehe VerkMkungszone (Abb. 
35 g) ruht. Noeh mehr zentrifugal 
folgt, wenn aueh nieht ringsherum, 
ein dentlieh proliferierender Knorpel, 
der als Knoehenwueherungszone an- 
gesproehen werden kann (Abb. 35 b) 
und ganz zu ~ugerst Iolgt ein klein- 
zelliger ruhender Knorpel (Abb. 35 h), 
der an der freien Oberfl~ehe yon Pan- 
nus (Abb. 35 e) iiberzogen ist. Der 
ganze zentrale Knoehenkern ist also 
bloB yon einem einzigen feinsten Ge- 
f/~gchen versorgt, welches yon der 

Abb. 34. Alter Gelenlcsknorpel (d) aus der gleichen Oberfl&che des Un6pfehens in sein 
Gegend wie in Abb. 33, bei 188facher Vergr. Zeigt Zen~rum eindringt, dem Pannus an- 
einen Resorptionsraum, mit~ Knochen (c) ausge- geh6rt, dessen Gef~ge, wie schon er- 
kleidet und Fettmark (e) fiihrend. Der Knorpel- w~hnt, mit denen des Epiphvsenmark- 
markkanal (]) zum grSBten Tell mit neuem Knot- " 

loel (a) ausgefiiIlt, der bei b verkalkt, raumes anastomosieren. Die eben ge- 
schilderten Befnnde sind an der :Hand 

einer liickenlosen Schnittserie yon fiber 200 Schnitten erhoben worden. ])as ganze 
knorpelige KnSpfehen haben wit als Derivat  des bindegewebigen Pannns anzu- 
sehen. Belege dafiir, dab der Pannns zur Knorpelbildung bef~higt  ist, folgen 
welter unten. 

Nun einige Worte tiber den alten Gelenksknorpel selbst. Seine Knorpel- 
zellen sind sehr h~ufig nekrotisch, besonders in der oberfl~chlichen Lage. Die 
pr~paratorische Verkalkungszone des Gelenksknorpels ist auffallend breiter als 
normal (Abb. 35 i, 32 d, 37 c, 36 b) und yon sehr wechselnder Dicke und die 
kn6cherne Grenzlamelle (35 ]c, 37 d) ist diinn und vielfach fehlend und B~lkchen- 
insertionen fast nirgends zu sehen; die darunter liegende Spongiosa in hohem 
Grade atrophiseh. Wo in diesen atrophischen Gebieten Gef~Be in die Mark- 
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kani~Ie des Knorpels vordringen, werden sie eine Stre cke ]ang yon der pr~para- 
~orischen Verka]kungszone in den k~lklosen Gelenksknorpel hinein begleitet. 
Abb. 37 ist ein schSnes Beispiel d~fiir, wie die knSeherne Grenzlamelle an den 
pr~texistenten verkalkten Knorpel gebunden ist, denn der Knorpelk~nal a ~st nur 
bei e, wo er yon kalkhaltigem Knorpel begrenzt wird, mi~ lamell~irem I(nochen 
ausgekleide~., wo er abet an kalklosen Gelenksknorpel grenzr entbehrt  er der 
Knoehenauskle~dung. 

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

Abb. 35. ])asselbe KnovpelknSp/Jzen u.~e in Abb. 24, abet genau zent~'al getro/#n, bei 28facher Vergr. 
l = Fet~mark; k = kn~cherne Grenzlamelle; i -- lOr~laaratorische Verkalkungszone; n~. = alter, 
kalk]oser Gelenkskaorpel, einen rnit Knorpel ausgefiillten Knorpelmarkkanal (a) enthaitend. 
KnorpelknSpfchen (h) rnit ]~indegewebstiberzug (c), wucherndem Knorpel (b), der bei g verkalkt. 
Yon der kn6chernen Grenzlamelle (/) umschlossen der zentrale Fett~narkraum (e). Die den Markraum 

speisende Arterie and Venen (d). 

teristischen Weise ver~ndert is~ (Abb. 26 c, e, /).  Wie schon im linken Kniegelenk 
beschrieben, sind die Zellen des ver~nderten Knorpels vermehrt,  die Grundsubstanz 
gequollen, sehleimig degeneriert und die enchondrale Ossification in seinem Be- 
reiehe beschleunigt. Oer Ubergang yon normalem Knorpel in diesen vers 
ist besonders ]ehrreich und in Abb. 36 zu sehen, wo d den alten, e den ver~inderten 
Knorpel d~rstellt. :Die gar nieht scharfe Grenze zwischen beiden verlhuft im Bride 
schr~g yon / bis g, wobei die GIeitschich~ des veranderten KnorpeIs aul~erhalb des 
Brides fiber die Druckschicht des unvers zu ]iegen kommt, Bemerkens- 

Virchows Archly. Bd. 267. 5] 
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wert ist es, da~ da, wo der alte Knorpel den ver~inderten bertihrt, also in der Ober- 
gangszone (h), seine Zellen besonders dicke und dunkelblaue Xapseln besitzen, 
wodurch sic vergr6f3ert erscheinen, was sonst weder im alten Knorpel, noch im 
vera.nderten anzutrefIen ist. Ferner ist e r d a ,  wo er bcreits in sciner ganzen Dieke 
umgewandelt ist, viel dicker als im unver~nderten Bereiche, was schon makro- 
skopisch an der diffusen Niveauerhebung auff~llt (Abb. 26 c). Es versteh~ sich 

Abb. 36. Gelenksknorpel des C. L des rechten tZemurs, bei 40father Vergr. n ~ :~ettmark; b ~ dicke 
pr~paratorische Verkalkungszone; d = alter kalkloser Gelenksknorpel; m = hyaline GrtmdstLbstanz 
des in Ze]lproliferation (e) geratenen hyalinen Knorpels und z~schen diesem und dem alten Ge- 
lenksknorpel (d) in Proliferation geratene Knorpelzellen (h) des aIten Knorpels; l = Gieitsehicht; 

k = Pannus. 

yon selbst und mul~ doch betont werden, dal3 selbst dann, wenn der k~lklose 
Gelenksknorpel in seiner ganzen Dicke in der geschilderten Weise ver~ndert ist 
(Abb. 36 e), seine priiparatorisehe Verkalkungszone (Abb. 36 i) diese Veri~nderung un- 
a16glieh mitmachen kann und dabei dauernd den Typus des alten IKnorpels beibeh~ilt. 

Aus Abb. 26 ist zu ersehen, daf~ der alte Gelenksknorpel a- -b  auch gegen den 
Gelenksrand an weiBen, opaken, im Niveau erhobenen Gelenksknorpel (e) grenzt. 
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Dieser aber ha t  eine ganz a n d e r e  Genese, d. 'h .  er g~h~ nicht  aus Proliferation des 
al ten Gelenksknorpels hervor, wie eben geschildert, sondern entwickelt  sich aus 
dem bindegewebigen Pannus,  der bier yon der Synovialis ausgeh~ a n d  die Gelenks- 
flfiche vom Rande her fiberzieht. Dementsprechend wird auch der alte Gelenks- 
knorpel (Abb. 37 ]) yon diesem neuen (Abb. 37 g) an seiner Oberfliche mit  scharfer 

Abb. 37. Gelenksknorpel aus der ~7dhe der Region 26 g, bei 35facher Vergr. m -- Fettmark; d ~ knS- 
cherne Grenzlamelle; c = dicke pr~iparatorische Verkalkungszone; a, b = Knorpelmarkkanile im 
allen hyalinen Gelenksknorpel (/), dessen Zellen bei k in Proliferation geraten, wo der alte Gelenks- 
knorpel yon dem radiir gefaserten (0 und yore Pannus (l) hervorgebrachten dicken Faserknorpel (g) 

fiberzogen ist. 

Grenze iiberlagert (Abb. 37 h) und  ist, wie sonst der Pannus,  gegen den Gelenks- 
rand  dick (in Abb. 37 links) und je weiter yon ibm entfernt,  desto dtinner. 

Diese neue Knorpelauflagerung ist  radi~r gefasert (Abb. 37 i) und  mehr blau 
als der alte Knorpel,  dessen nachstgelegene Zellen (Abb. 37 k) wieder s tark  ver- 
dickte und  dunkelblaue Kapseln haben und proliferiert sind. Diese ganz gleiche 
Ver inderung der al ten Knorpelzellen bald (Abb. 36 h) in unmit te lbarer  N i h e  des 
tabisch proliferierenden Knorpels  (Abb. 36 e), bald (Abb. 37 It) in der l~i~he des 
neuen iiberlagernden Knorpe]s (Abb. 37 i), also unter  ganz verschiedenen ~ m -  
s~i~nden ents~anden, zeigt, daI3 es sich im wesentlichen da tum handel t ,  dab in beiden 
F~llen der alte Knorpel  derzeit an  einen Knorpel  mit  viel regerem Stoffwechsel 

51" 
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angrenzt, unter dessen EinfluB auch die nachstgelegenen Zellen des alten Knorpels 
die genannte Veranderung eingehen. 

Sehr eigentiimliche Ver~nderung zeigt der Gelenksknorpel am lJbergang der 
Facies patellaris in den Condylus medialis (Abb. 38), woselbst info]ge der so- 
genannten Inak~ivitatsatrophie die knScherne Grenzlamelle vielfaeh fehlt (a) 
und keine oder nur sehr wenige Insertionen der iiberaus diirftigen Spongiosa 
aufweist. An diesen Stellen finder man n~mlieh den Gelenksknorpel in seiner 
ganzen Dieke in der schon oft geschilderten, fiir die Tabes eharakteristisehen Art 
proliferiert, uber streckenweise in mal3iger ]ntensitat (b), herdweise jedoch ex- 
zessiv wuchernd (c). Wie schon mehrfacb betont, geht diese tabische Yeranderung 
des Knorpels mit einer sehon makroskopiseh erkennbaren diffusen Erhebung des 
gesamten Niveaus der Gelenksoberflache einher, abet an der mit /~ bezeichneten 
Stelle der Abb. 38 erhebt sich der Knorpel gegen die Ge]enksh6hle zu einer _Falte. 
Dieser Unterschied beruht darauf, dal~ das eine Mal der in Wucherung geratene 
Gelenksknorpel vermittels der praparatorisehen Verkalknngszone und knSchernen 
Grenzlamelle fix an die Spongiosa angeheftet ist, das andere Mal jedoch diese 
u infolge Porose fleekweise fehlt. Wenn im ersteren Falle der Gelenks- 
knorpel in Proliferation gerat, so geschieht dies ausschliel~lieh in einer Riehtung, 
und zwar seiner Dieke naeh; die in Wucherung geratenen Zellgruppen bleiben 
schm~l, elongieren sich radiar und das Gesamtniveau des Knorpels hebt sich. 
Das ist das ganz gewShnliche, bei der Tabes auf Sehritt und Tritt anzutreffende 
Bild. Fehlt ~ber die Fixierung des Gelenksknorpels an der Spongiosa, so sieht 
man die dutch Proliferation vergrSBerten Zellgruppen nieht nut elongiert, sondern 
auch wesentlieh breiter geworden (Abb. 38 c); d. h. der Gelenksknorpel wird nicht 
nut in toto dicker, sondern er vergrSBert sich aueh der Fl~che nach und wird 
deshalb in toto zu einer Falte aufgeworfen, mi~ der Konvexitat der Kriimmung 
gegen die Gelenksh6hle (Abb. 38 k). 

Aus der makroskopischen Beschreibung geht hervor, dal~ infolge der hoch- 
gradigen Luxation der Patella nach auBen die Facies patellaris v511ig entlastet 
und nur noeh mit der Gelenkskapsel in Kontakt gewesen ist. Aus dem histo- 
logisehen Befund geht hervor, daB, bevor diese Entlastung eingetreten war, der 
Gel enksknorpel schon schwere Ver~nderungen erlitten haben muS, die ~ber derzeit, 
wenn aueh in unvollkommener Weise, wieder gutgemach% erseheinen. Man findet 
n~mlieh in dem proximalen Anteil der Facies patellaris, abet ebenso an dem der 
Fossa intereondyloidea ~nliegenden Anteil des C. m., dal~ der Ge]enksknorpel in 
der fiir die Tabes eharakteristischen Weise proliferiert, die prgparatorische Ver- 
kalkungszone dureh vorgeriiekte enehondrale Ossification bereits in den so ver- 
gnderten Xnorpel vorge~iickt, die ehemalige freie Gelenksflaehe zerfetzt und tier 
zerkliiftet ist, derzeit ~ber dutch dariibergewachsenen, endotheliiberzogenen 
Pannus ~deder geglgttet ist, der i~berall tier in die Einrisse des Xnorpe]s vor- 
gewaehsen ist. Dies ist nur dnreh die sehon vorerws Entlastung mSglieh 
geworden, fiir die anch der nnversehrte Endothelilberzug des Pannns sprieht. 
Es handelt sieh somit urn bindegewebige Gliittung einer sehon arg zer#li~/tet gewessnen 
Knorpelober/li~che. An diesen Stellen ist die Knochen-Xnorpelgrenze zackig- 
wellenfSrmig nnd vorgedrungene fibrSse Markbuchten (Abb. 38 d, e, /) nnter- 
brechen mehrfaeh die knSeherne Grenzlametle und die praparatorische Verkalkungs- 
zone (Abb. 38 g); doeh folgt derzeit diesem vascul~ren Abbau keine Knoehcn- 
ablagerung in den Buchten, d. h. es geht keine enchondrale Ossification vor sich; 
vereinzelt finder man iedoch d~s Bindegewebe der Markbnchten zu Faserknorpel 
umgew~ndelt (Abb. 38 h), weleher so in HShlen des Gelenksknorpels zu liegen 
kommt, in denen ehedem die Zellen des Gelenksknorpels gelegen sind. Ferner 
sieht man keine Knorpeleinschliisse in den subchondralen B~lkchen, die kalk- 
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halt igen Knorpelzapfen in den Ans~itzen der B~lkchen sind n ieht  elongiert und  
eine undeu~liehe lor~pamtorische Verkalkungszone ruh t  auf einer diinnen knScher:  
nen Grenzlamelle. Tiefer in der Spongiosa jedoeh, parallel zur Knochen-Knorpel-  
grenze, li~uft ein dicker Balkenzug, der die Lage der urspriinglichen Grenzlamelle 
anzuzeigen scheint und  darauf hinweist,  dab die je tzt  ruhende enchondrMe Ossi- 
fication um ein gutes Stiiek vorgeriickt ist. Aus dem Gesagten geht hervor, dab 
der Gelenksknorpel am mediMen Absehni t t  der Facies patellaris nach allen bis- 
herigen Erfahrungen in der ftir Tabes typischen Weise ver~tndert und  lebhaft  
enehondral  ossifizier~ worden ist, zuletzt  aber info]ge Lnxat ion der Patel la  en t :  
lastet  wurde, was an  seiner Oberfl~che zur bindegewebigen Gl~t~ung des zer- 

Abb. 38. Gelenksknorpel derFacies patellaris rechts, bei 40facher Vergr. n -- Fettmark; l = knScherne 
Grenzlamelle; g ~ pr~paratorische Verkalkungszone; e, ] = ~Iarkbuch%en, die in den kalklosen Knor- 
peleindringen, einesolchebeih, wieder mitKnorpelausgefiilIt. Der kalklose Gelenksknorpel beib 
wenig proliferiert,bei c jedoch sehr stark und deshalb der Knorpel hier, wo er mit der Spongiosa keinen 

Zusammenhang hat, in eine Falte (k) aufgeworfen; i ~ fibr5ser Pannus. 

fetzten Knorpels,  an seiner Unterfl~che zur Sistierung der enchondralen Ossi- 
fication gefiihrt hat .  Es liegt darin ein Beweis dafiir, dM] die t ab i sche  (Jber: 
beanspruchung des Gelenksknorpels es ist, die den AnstoB zur Neuaufnahme der 
enchondralen Ossification gibt  und  sie ungemein s~eigernd macht.  Denn  bei 
Sistieren dieser Uberbeanspruchung sistiert auch die enchondrale Ossification. 
Dies ist  sogar beim Faserknorpel  der Fall, yon dem wit bisher stets geh6rt haben, 
dag er in  noch vim lebhafterer Weise ossifiziert als der tabisch umgewandelte 
hyaline Knorpel.  So sieht man gegen den Gelenksrand der ent las te ten medialen 
H~lfte der Facies patellaris eine niedrige Schieht radi~Lr gefaserten Faserknorpels, 
dessen pr~paratorisehe Verkalkungszone ebenfalls faserig is~ und  auf kn6eherner 
Grenzlamelle ~ufruh~, d .h .  die enehondrale Ossification ruh t  v611ig, wi~hrend die 
Oberfli~che wieder mit  diekem Pannus  iiberzogen ist. 
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Im Gegensatz zum ent l~steten C.m.  und  der medialen Hglfte der Facies 
patellaris is~ ihre laterale Hglfte sowie der C. 1. i iberlastet  und  charak~eristisch 
vergndert ,  und  zwar gegen den Gelenksrand zunehmend.  

Wie sehon im makroskopisehen Befund erwghnt,  gleitet die nach  auSen 
luxierte Patel la  gerade auf der lateralen Kan te  der Facies patellaris,  dor t  wo sic 
normali ter  etw~ im rechten Winkel  zur Synovialflgche umbiegt.  I m  vorliegenden 
Falle abet  fehlt  diese Kan te  du tch  Abschleifung (Abb. 39 a), die z. T. den fiber- 
knorpelten,  z .T.  den synovialtiberzogenen Teil des Gelenkes betrifft.  Trotzdem 
aber liegt nu t  im lateralsten Teil dieser Abschleifung eine eburnierte SchHH/Idche 

Abb. 39. Laterale Kante der t~acies patellaris rechts, bei 38facher Vergr. Da auf dieser StMle die 
subluxierte Patella ~eitet, ist der Knochen abgeschliffen (a), ebenso auch (h) das periostale Osteo- 
phyt (g). Die Schlifffl~che (a) dutch lakungre ~esorp$ionsr~ume (c, d) unterhShlt, k ~ Knochenherd 

in der Synovialis. 

(Abb. 39 a, b) des Condylus bloB, wghrend sic mehr medial neuerdings wieder 
~berknorpelt ist. Dieser Knorpel  ist  faserig, die Fasern radigr, ebenso gefasert 
seine prgparatorisehe Verkalkungszone, die hier lebhaft  enchondral  ossifiziert 
wird. An tier freien Oberflgche l~uft dieser Faserknorpel  in lange, zackige, zer- 
fetzte Auslgufer aus, die ebenfalls Knorloelzellen fiihren. Unte r  diesem neuen 
Knorpeliiberzug ist  der alte eburnierte Sehliff durch mehrere grebe l%esorptions- 
rgume wieder porosiert, yon denen die superfiziellsten die Sehnittfliiehe selbst 
unterh6hlen,  wonaeh sieh die Resorpt ionsraume gegen den Knorpel  6ffnen. Aueh 
die ni~ehste Sehlifffli~ehe (Abb. 39 a) wird yon solehen laeungren t~esorptions- 
rgumen (Abb. 39 c, d) unterh6hl t ,  ein Zeiehen, dab sic ebenfalls inakt iv  wird. 
Aus alledem geht  hervor, dab die Luxat ion der Patel la  alhnghlieh zunimmt,  wobei 
sie den medialsten Antefl des Schliffes naeh und  naeh verlgi~t, der fortsehreitend 
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inaktiv atrophisch und mit Knorpel iiberzogen wird, wahrend er lateral pro- 
gredient ist. Also ein wandernder Schl,~]/. 

Da die Patella anstatt aui 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 traumatisehe Ver~nderungen; 
so sieht man an einer Stelle die praparatorische Verkalkungszone und die 
kn6cherne Grenzlamelle zerbrochen, und dieser Bruchspalt reicht bis ins Spon- 
giosamark, das bier fibrSs umgewandelt ist und zu beiden Seiten des Spaltes 
finder man als Residuum des ehemaligen Knorpelcallus viele Knorpeleinschliisse 
im lamellaren Knochen, also enchondralen Callus: z. T. sind jetzt noch Risse 
in dem kalklosen Knorpel, Sprfinge im nekrotischen Knochen, Detritus und 
Fragmente anzutreffen. 

Das lateral an den Schliff ansehlie~ende verdiekte Periost (Abb. 39 e) hat 
gegen diese fortsehreitende Abschleifung als Abwehraktion ein vorerst noch diinnes 
Osteophyt (Abb. 39/, g) abgelagert, das ebenfalls mit abgesehliffen ist (Abb. 39 h). 
Es besteht aus geflechtartigem Knochen und wird stellenweise sehon yon unten 
lacunar benagt. Die Synovialis der Gelenkskapsel sehliel~t an das Osteophyt 
an (Abb. 39 i) und an zwei Stellen hat sie paraartikulares Knochengewebe hervor- 
gebraeht (Abb. 39/~), das relativ lebhaften An- und Abbau zeigt und unmittelbar 
unter der Synovialobefflache liegt. Zweifellos ist auch dies der Effekt der Reizung 
der Synovialis dureh die auf ihr scheuernde Patella. 

Der C. 1. Jst verbreitert. Die Verbreiterung dureh eine fiberhangende Rand- 
exostose (Abb. 27 i) noch gesteigert, in deren Knorpel der eigentliehe Gelenks- 
knorpel kontinuierlieh ~ibergeht. Diese Exostose l~uft den ganzen Gelenksrand 
entlang, sie sowohl als ~uch der benaehbarte Anteil des C. 1. zeigen lebhafte en- 
chondrale Ossification, wodurch der C. 1. nicht nur verbreitert, sondern auch 
yon mehr platter Gestalt ist. 

Der  Gelenksknorpel des C. 1. ist in der fiir die Tabes typischen Weise vet- 
~ndert, hat eine zerfetzte, abgeriebene, rot iiberzogene Oberfl~ehe und ist iiberall 
im aktiven Stadium enehondraler Ossification. Die Knorpeleinsehliisse der sub- 
chondralen BMkchen, sowie stellenweise die praparatorisehe Verkalkungszone 
bestehen aus verkalktem, altem, unver~ndertem, hyalinem Knorpel. Das zeigt, 
da~ die Verl/firzung des C. 1. nicht auf Abreibung beruhen kann, bei der ja der 
Gelenksknorpel in seiner ganzen Dicke verlorengegangen ware, die alte pra- 
paratorisehe Verkalkungszone mit inbegriffen. 

Infolge dieser aktiven enehondralen Ossification ist die Grenze zwischen 
kalkhaltigem und kalklosem Knorpel nieht glatt, sondern stark zaekig, d.h. 
lange Zacken des kulkhaltigen Knorpels springen in den kalklosen Knorpel vor. 
Da abet der kalklose Knorpel schleimig degeneriert und gequollen, also viel weicher 
als normal ist, so wird beim Gebrauch des Gelenkes die tangentiale Massenver- 
sehiebung des kalklosen Knorpels so bedeutend sein, dal~ die in ihn hineinragenden 
Zacken des kalkhaltigen Knorpels ~ielfach quer abbrechen. Dutch Wiederholung 
dieser Bewegung reiben die Fragmente des kalkhaltigen Knorpels aneinander; 
so verwandelt sieh die ehemalige Zacke des kalkhaltigen Knorpels in eine Detritus- 
h6hle, die eine schleimige Degeneration vortauschen kann. 

Je welter rfickwarts, desto mehr w~ehst die Randexostose und wo sie aufh6rt, 
zeigt die ansehlieBende Corticalis abermals einen kn6chernen Auswuehs, dessert 
Periostfiberzug in knorpeliger Umwandlung begriffen ist. Dieser Auswuchs tr~gt 
noch mehr zur Verbreiterung des ganzen Condylus bei. 

Im Yergleieh mit dem entlasteten C.m. ist die Spongiosa des fiberlasteten 
C. 1. osteosklerotiseh, mehr vorne als hinten und mehr lateral als medial. An 
dieser Sklerosierung nimmt aueh die Randexostose des Condylus lateralis teil 
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(Abb. 27 i), die stellenweise geradezu eburniert ist. ttingegen waren die l~and- 
exostosen des entlasteten porotischen C. m. ebenfalls hochgradig porosiert. 

Am hintersten Ende des Condylas ist der Gelenksknorpel in seiner ganzen 
Dicke in der far die Arthropathie eharakteristisehen Weise ver~tadert, d.h. ge- 
quollen and sehleimig degeneriert. Mehr nach vorne aber betrifft diese Ver- 
gndernng blo$ die Oberschieht des Knorpels. Dieses Gebiet ist besonders in- 
struktiv, dean es stellt eine Gelegenheit dar, den Werdegang der eharakteristisehen 
Knorpelverandernng zu studieren. 

Aus dem makroskopischen Befund and dem I~Sntgenbilde sehien hervor- 
zugehen, sis sei bier der stark iiberlastete C.l. wesentlich kiirzer als der C. m. 
and deutlich karzer als er nnter normalen Umst~nden infolge der physiologischen 
Sehiefstellung der Femurdiaphyse zu sein pflegt; datum mul~ die Frage erSrtert 
werden, ob dieser Unterschied zwischen beiden Kondylen so zu erklaren ist, dab 
der Condylus medialis etwa dureh gesteigerte enchondrale Ossification elongiert 
oder dadm'eh, dab der Condylus lateralis dutch Abreibnng verkarzt wurde. Es 
ist nicht leieht, mikroskopisch diese Frage im vorliegenden Falle zu beantworten, 
we ja infolge der fast allenthalben im Gange begriffenen enchondralen Ossification 
die Grenze zwischen Epiphysenspongiosa and Gelenksknorpel gelenkwgrts in 
beiden Kondylen verschoben ist. Hier ist mit einem Weft alles im vollsten FluS. 

Doeh ist es histologisch gelungen, in beiden Kondylen stelleaweise eine pra- 
paratorisehe Verkalkungszone nachzuweisen, deren Xnorpel dem alten unver- 
anderten Gelenksknorpel entspricht, D~s beweist aber noeh nicht, dal~ dies die 
~lte, vet der Tabes bestandene pr~paratorisehe Verkalkungszone sein muS, denn 
es kSnnte sein, d~8 diese schon lgngst der enchondralen Ossification zxlm Opfer 
gefallen ist, wghrend die Knorpelverkalkung in hShere Schiehten des alten un- 
ver~nderten Knorpels vorgeriickt war, die jetzt noch erhalten ist. Wahrend far 
gew6hnlich die prgparatorische Verkalknngszone Bin Puncture fixum darstellt, 
ist dies bei der Tabes nicht mehr sicher der Fall. Vielfaeh finder sieh Knorpel- 
verkalkung aber in den bereits typisch tabisch veranderten Gelenksknort}e] vor- 
gesehoben, der so zur neuen praparatorisehen Verkalkungszone wird und yon der 
alten unterscheidbar ist. 

Nach diesem Prinzip vorgehend, kann nicht gesagt werden, daf~ der C.m. 
pathologiseh elongiert und der Condylus lateralis dutch Abreibung verkarzt 
worden ist. Es gel~ng zwar in beiden Kondylen mikroskopiseh Verkalkung alten 
hyalinen Knorpels nachzuweisen, der abet bei der Tabes keine sichere Orien- 
tierung far das Ma8 abgibt, um das die Knochen-Knorpelgrenze vorgeschoben wurde. 
Es verbliebe noch die Yf6glichkeit, eine Kompressionsfraktur des tiberbel~steten 
Condylus lateralis in Erwagung zu ziehen, far die mikroskopisch kein Anhalts- 
punkt gefnnden werdea konnte, vielleicht nur wegen des vorgeschrittenen I-Ieilungs- 
stadiums. Wie dieser Umstand sogar ira Gelenk das Gesehehene verwischen 
kann, wird bei der Aufkl~rung der Tibiakonsole an der Hand eines zweiten unter- 
suehten tabischen Kniegelenkes noeh des genaueren zur Sprache kommen. 

Auch daran kann noeh gedacht werden, dab hier die physiologisehe Xarze 
des C. 1. vielleieht individuell etwas stgrker betont war, oder dab eine patho- 
logisehe Verkarzung dadurch vorgetguscht wnrde, dab nach Abs~gen der Femur- 
diaphyse ein richtiges Urteit fiber den Stellungswinkel des Femur nieht mehr 
zu gewinnen war. 

[3) Die rechte Tibia. 
Das reehte Kniegelenk zeigt, wie im makroskopisehen Befund besehrieben, 

ein auffallendes Genu valgum und eine tier schiisselfSrafige AushShlung des ruB- 
warts gesenkten Condylus lateralis der Tibia (Abb. 27). 



Tabisohe Arthropathie. 801 

Da aber die linkerseits vorhandene Disloeatio ad latus rechts fehlte, war 
die Gelenksflache des normal gelegenen and etwa normal gestalteten C. m. t ibiae 
nicht ganz so aus dem Gebrauch ausgeschaltet wie linkerseits. 

Es sei ferner daran erinnert, dab entlang des Gelenksrandes des C. 1. tibiae 
jane periostale Konsole l&nft (Abb. 27 c, 29 g), die den C. 1. vergrSBert and  schiissel- 
iSrmig gestaltet (Abb. 27). Hinten abet, we die AushShlung des Condy]s am 

Abb. 40. Gelsnksknor~el des C.m.  der rschten Tibia, bei 30facher Vergr. Aui dem h~bisch proli- 
ferierten Gelenksknorpel (n) der dicke fibriSse Pannus (a), zerfetzt (c) und die zerkliiftete Ober- 
fl~che dunkelrot einges~nmt (b). Zwischen der alten praparatorischen Verkalknngszone (d, e, /) 

und der neuen (g) liegt der trennende, kalklose Gelenksknorpel ( m - h ) .  

tiefsten ist, ist die Konsole unvollstandig und fehlt im Bereicbe des Fibula- 
kSpfchens ganz, so dab der Gelenksrand dutch den Condylenrand selbst gegeben 
ist, der so stark fuBw~rts verschoben ist, dab er zu einer sehmalen Xnoehenlippe 
reduziert erscheint, die oben den Gelenksknorpel des C. 1. tibiae, unten den der 
Facies articularis fibularis tibiae tr~gt (Abb. 46). 

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

Naeh der makroskopischen Beschreibung ist der Condylus medialis normal 
groB, normal gelegen und, aut3er den Randexostosen, normal gestaltet. An dem 
ganzen hin~eren Anteil seiner Gelenksfl~tche finder man alten, hyalinen Gelenks- 
knorpel (Abb. 29 c). Dieser Knorpel tr~tgt mikroskopiseh, mit Ausnahme des 
Gelenksrandes, keinen Pannus, die Gleitschicht ist v611ig intakt und bier und da, 
besonders gegen den Rand, weist sie Weichselbaumsche Lfieken auf. Die ZeUen 
der Druekschieht zeigen mgBige Proliferation nnd haben stellenweise dicke, 
dunkelblaue Kapseln. Die pr~paratorisehe Verkalkungszone ist breit, nur selten 
dringt sie in eine Markbucht vor. Die kn6cherne Grenzlamelle ist gut erhalten, 
glatt und in festem Zusammenhang mit der Spongiosa. Es handelt sich somit 
um den ersten Beginn der fiir die Tabes typischen Knorpelver~nderung. 

Es gibt nur noch eine andere Stelle, we sich mikroskopisch am C. m. alter 
Gelenksknorpel finder, und zwar entlang dem medialen Gelenksrand knapp an 
die Exostose (Abb. 27 k) ansehliel~end, deren ncuer Knorpeltiberzug bald eine 
direkte Fortsetzung des alten ist, bald aber diesen fiberlagert. Der alte Knorpel 
ist meist ganz normal, aber seine prgparatorisehe Verkalkungszone und kn6eherne 
Grenzlamelle sehr dtinn oder ganz fehlend und die Spongiosaansgtze stark ver- 
ringert. Das sind alles Zeiehen der Inaktivit/~t, die darin ihren Grund hat, dal~ 
dieser alte, unver~nderte und nicht enchonch'a] ossifizierende Gelenksknorpel in 
einem tieferen Niveau liegt, als seine Nachbarsehaft, und zwar die Exostose 
auf der einen Seite nnd der vergnderte, gequollene, stark enehondral ossifizierende 
Knorpel auf der anderen Seite. Nut gegen don Getenksrand ist dieser alte 
Knorpel yon einem Pannus fiberzogen, unter dem viele Weichselbaumsehe Liieken 
liegen. 

Gegen das Zentrum der Gelenksflgehe sowie naeh vorne wird der relativ 
unvergnderte Knorpel immer stgrker vergndert, und zwar bald allm~hlieh, bald 
plStzlich, wobei der Xnorpel stark gequollen wird, sehleimig degeneriert nnd 
in aktiver enchondraler Ossification begriffen ist, wodurch sich sein Oberfl~chen- 
niveau nnd seine Knochen-Knorpelgrenze hebt nnd die tiefere Lagerung des alten, 
wenig vergnderten Knorpels eben starker betont wird. Der dfinne, glatte Pannus 
wird dicker (Abb. 40 a), aufgerauht und sogar stark zerfetzt (Abb. 40 c), nekrotisch 
und mit Fibrin (Abb. 40 b) iiberzogen. Ausnahmsweise begegnet man Stellen, 
we der Knorpel, stark vergndert, eine zackige Knochen-Knorpelgrenze zeigt, 
aber seine enehondrale Ossification ist relativ wenig aktiv; dann wieder be- 
gegnet man Stellen, we er wenig ver~ndert, aber trotzdem in lebhafter en- 
ehondraler Ossification begriffen ist. 

Stellenweise findet sich in dem Xnorpel des C. m. eine Zweisehiehtigkeit der 
prgparatorischen Verkalkungszone, yon welehen Sehiehten die untere (Abb. 40 D, e) 
zum grol~en Teil in Form yon Knorpeleinschlfissen in den B~lkchen ]iegt (Abb. 40 ]), 
wghrend hoch darfiber ein Zug verkalkten Knorpels (Abb. 40 g) noch ohne en- 
ehondrale Ossification zieht, der yon dem ersten (d, e, ]) dureh eine breit~ Schicht 
kalklosen Knorpels (h) getrennt ist. Nicht selten sieht man hier Markgefgge die 
untere Kalksehieht durchbrechen (i, k) und durch den kalklosen Knorpel vor- 
dringen (1), der dann dureh diese in weitem Umkreise aufgehellt wird (m). 

Gegen das Tubereulum intercondyloideum geht der hyaline Knorpel des 
C.m. in faserigen Gelenksknorpel fiber, der abgerieben, schleimig degeneriert 
und in lebhaf~er enehondraler Ossification begriffen ist, womit ein Vorrfieken 
seiner knSchernen Grenzlamelle Hand in Hand gebs tIinten fiberzieht dieser 
laserige Gelenksknorpel eine spitzige Randexostose. Der Knorpeliiberzug des 
Condylus medialis ist alles in allem wenig s~ergndert; die Bilder sind aber sehr 
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abweehslungsreich und bunt. Auf lange Strecken zeigt er bloB den ersten Beginn 
der fiir die Tabes typischen Ver~nderung und maximale Ver~nderungen fehlen ganz. 

Die Spongiosa des Condylus medialis (Abb. 27 g) ist porotisch, aber ein sub- 
chondraler Streifen dichtstehender, senkrecht geordneter B~ilkchen, die oft an 
einer z~ekigen, wellenf6rmigen Grenzlamelle inserieren, spricht ftir eine ziemlich 
lange Periode yon aktiver enchondraler Ossification, die derzeit relativ ruhend i st. 

Wie schon einleitend erwahnt, besitzt der C. m. fast entlang seinem ganzen 
Rand eine Exostose (Abb. 27/c, 29 d), die zum Ansatz der Gelenkskapsel in Be- 
ziehung 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 hSher rfickt der Kapselansatz hinauf bis er die 

Abb. 41. Insertion des deTben Gelenksbandes an der rechten Tibia, etwa der Stelle Abb. 27k entspre-  
chend,  bei 40facher Yergr. Das derbe Gelenksband n i m m t  nahe der Insert ion Knorpe leharak te r  an 
( a ,  g). Dieser h6ehst  pr imit ive Faserknorpel  verka lk t  (b) und dutch  eindlingende Markgefgtte (c, d, e) 

wird er enchondral  ossifiziert, woraus  ein sklerotischer, lamellarer Knochen (/) resultiert.  

obere Kante der genannten, nach oben gerichteten Randexostose erreicht. Aber 
auch an der Cortiealis unter der Exostose inserieren die Gelenksb~nder. Die 
innere, dem Femurcondyl zugewendete Flache der Exostose ist mit verandertem 
hyalinem Knorpel iiberzogen, die auBere aber, tiber die die Gelenksbgnder infolge 
Subluxation gespann~ sind und stgndig driicken und reiben, mit dickem Faser- 
knorpel, und knorloelig ist anch der B/inderansatz an dieser yore Gelenk ab- 
gewandten Exostosenflache. Dieser Faserknorpel (Abb. 41 a) hal eine breite pr~i- 
paratorische Verkalkungszone (b), in die (c, d) und tiber die hinans (e) Gefi~Be ein- 
dringen und der Effekt dieser enchondralen Ossification ist ein eburnierter Xnochen 
(]). Eine Folge des Druckes, den die Exostose erleidet, ist es, dab sie gegen die 
Condylusflache hiniibergebogen ist, eine sklero~ische und trajektoriell gebaute 
Spongiosa besitzt mit radiP~r an der Corticalis inserierenden Druckb/~lkchen 
(Abb. 27/c). 
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Stellenweise haben die st~indig gezerrten, verdickten Gelenksb~nder am me- 
diMen Gelenksrand (Abb. 42a )  bis erbsengroBe paraar t iku l i i re  K n o c h e n h e r d e  
hervorgebrachlb (Abb. 42 b), die aus einer loekeren, lamell~ren Sloongiosa mit  
diinner Cortiealis und  Fe t tmark  bestehen und  gew6hnlich mi t  Osteoid ums~umt  
sind. Gelegentlieh st61?t man auf zertr t immerte l~este soleher Knoehenherde,  
die aus nekrotischem, lamell~rem nnd  gefleehtartigem Knochen  bestehen, w~thrend 
in dem umgebenden Knorloel mit  Fibr in  bedeekte Spalten und  Risse vorhanden 
sind. In  der gleichen Gegend liegt auch der in Abb. 29 n siehtbare gestielte Gelen#s- 
kSrper  (Abb. 42 c), dessen Stiel (d) an  die Gelenkskapsel (a) angeheftet  ist, abet  
frei beweglich in der Gelenksh6hle liegt. Dieser Gelenksk6rper ist  flaeh kuehen- 

Abb. 42. Gelenksba~td des C. m. tibiae rec]lts mit dem gestielten Gelenksk&'per (Abb. 29 n), bei 5facher 
Vergr. Das starkem Zug ausgesetz~e mediale Gelenksband (a) enth~lt einen gr61?eren (b) und mehrere 
kleineie paratikulgre tt2nochenherde (k). Der aus Knochen und Knorpel zusammengesetzfue Gelenks- 
kiSrper (c) ist mittels des l~indegewebsstiels (d) mit der Gelenkskapsel verbunden. Der unter ihm 
liegende GelenksknorlJel (e) ist mit dem Pannus (]) iiberzogen, bei g unterbrochen; i = subchondraler 

Spongiosa-B~lkchenzug. 

f6rmig (Abb. 42, 43) und  sein bindegewebiger Stiel besitz~ rot  umrahmte  Synovial- 
zot ten  (Abb. 43 a). Der Gelenksk6rper selbst bes teht  un t en  ~us einem grob- 
spongi6sen, kn6chernen TeiI (Abb. 43 b) und  oben ~us einem gr6Geren, hy~lin- 
knorpeligen (Abb. 43 c), der yon den Markri~umen des ersteren enehondr~l ossi- 
fiziert wird. Der knorpelige Teil is~ gem~g seiner Beanspruchung,  n/~mlich ent- 
spreehend dem tiber ibm gleitenden Femnreondyl  ganz nach Art  eines Gelenks- 
knorpels gebaut,  d. h. es isg eine ~ypisehe Druekschieht  mit  radi~r ioroliferierenden 
Zells~ulen (Abb. 43 e), oben eine angedeutete  Glei~sehiehg (d) n n d  zu oberst  ein 
Pamms (e), der einzelne Knorpelzellen hervorbringt .  Der unt.ere kn6eherne Teil 
zeigt dureh die ~otale Nekrose der Spongiosa und  die mehrfache Zertr i immerung,  
dab er sehweren Traumen ausgese~zt war. Dami t  stimmg es aueh iiberein, daG 
Fe~tmark nut  an  wenigen Stellen vorbanden ist (g), zumeist  die Markr~ume mit  
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primitivem (h), sehleimig degenerbrtem Knorpelcallus~(i, /~).ganz ausgeffillt sind. 
Die untere Fl~ehe, mit der der knSCheme Teil (b) an der Tibiagelenksfl~ehe gleitet, 
zeigt ebenfalls einen Pannusfiberzug (]), der vielfaeh Knorpelzellen hervorbringt. 
So entsteht ein ~aserknorpel der n~her der Spongiosa in gefiechtartiges Osteoid 
iibergeht, das endlieh verkalkt und mit einer Kittl inie gegen den lamell~ren 
Knochen absehliei~t. 

Der Gelenksknorpel des Condyhs medialis ist an der Stelle, wo der gestielte 
GelenkskSrper danernd fiber ibm lag und auf ihn drfickte (Abb. 42 e), yon einem 
dieken Pannus (/) fiberzogen, unter dem der Gelenksknorpel an seiner Oberfliehe 
buehtig und dutch konfluierende W e i c h s e l b a u m s e h e  Liieken abgebaut wird. An 
einer Stelle (g) fehlt der Knorpel sogar in seiner ganzen Dieke, und der Pannus 

Abb. 43. Der gestielte Gelenksk6rper der Abb. 29 n und 42 c bei st~rkerer, 15 father Vergr. Der 
untere, knScherne Teil (b) enth~lt in dem Markraum bald Fettmark (~), bald Knorpelgewebe (h), 
ist bei (m) zertriimmert and unten mit 1)eriost (# iiberzogen. Die dicke Knorpelkappe zeigt 
eine gut ausgebildele Druckschicht (c), eine Gleitschicht (d), elne lor~paratorische u 
zone (1) and wird yon unten her enchondral ossifiziert, geht in den synovialen Bindegewebs- 

stiel (n) fiber, der dunkelrot ums~umte Zotten (a) tr~gt. 

berfihrt die lacunar begrenzte knOcherne Grenzlamelle (h). Diese gedrfickte 
Knorpelstrecke (e) zeigt nur wenig enchondrale Ossification, doch zieht unter ihr 
in einigem Abstande und parallel zu ihr ein Balkenzug (i), der vielleieht andeutet, 
wo ehedem die Knochen-Knorpelgrenze stand. Die Fossa intereondyloidea anterior 
ist durch Randexostosen der Condylen stark eingeengt. Die Gelenksfliche des 
tieI naeh abwirts  versehobenen, sehiisself6rmigen Condylus lateralis l iuf t  stark 
naeh abwirts  und liegt mit ihrer tiefsten Aush6hlung tier unter der Stelle des ur- 
sprfinglichen lateralen Gelenksrandes. Nach hinten wird die Regio intereondytoidea 
immer mehr in das gesenkte Gebiet einbezogen, his endlich die abgenfitzte Emi- 
nentia intercondyloidea in derselben sehiefen Ebene wie die Gelenksfliche des 
Condylus lateralis liegt, welehe in manchen Frontalschnitten einen spitzen Winkel 
mit dem ungefghr normal gelegenen Condylus medialis bildet. 

Der Zustand der t~egio in t e rcondy lo idea  ist auffallend abweehslungsreieh und 
ungleichmigig, aber sic ist nirgends in toto zu einer iiberknorpelten, nearthrotisehen 
Ge]enksflaehe geworden, welehe eine kontinuierliche knorpelige Verbindung beider 
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Condylen herstetlt, wie dies bei der linken Tibia der Fall war. Vielmehr liegt 
zwisehen beiden eine tiefe Einsenkung mit  spitzigen Erhebungen, die mi~ Binde- 
gewebe ausgefiillt ist und dieses Bindegewebe geht unten in geflechtartiges Osteoid 
oder in Knorpel und dieser in enehondrale Ossification tiber. Stellenweise ist 
nicht die ganze Eminentia, sondern nur das Tnbereulum intercondyloideum 
abgerieben, gegen das der vergndcrte Gelenksknorpel des Condylus lateralis 
kontinuierlich in Faserknorpel tibergeht, der aber an der Insertion des Liga- 
mentum cruciatum aufhSrt. 

Von oben betrachtet hat  der Condylus lateralis saint der sp~ter zu erw~hnenden 
Konsole eine asymmetriseh-bohnenf6rn~ge Gestalt, die grSBere H~tlfte ist naeh 
vorne gerichtet. Die tiefste AushShlung und gleichzeitig die schmalste Stelle der 
Condylusgelenksfl~ehe befindet sieh fiber dem Fibulak6pfehen (Abb. 30). Die 
vordere sowie die hintere Verbreiterung des Condylus entsteht dureh einen kon- 
solenartigen periostalen Auswuchs am Gelenksrand (Abb. 27 c), genau dem B~nder- 
ansatz entspreehend. Uber dem Fibulak6pfehen fehlt dieser Auswuehs, so dag 
gerade an dieser Stelle die Condylusgelenksfl~iehe schm~tler wird (Abb. 30). 

Im allgemeinen ist der Condylus lateralis mit hyalinem Knorpel iiberzogen, 
der in der ftir die Tabes typischen Weise ver~indert ist. I)ieser Knorpel geht abet 
am medialen und lateralen Gelenksrand in Faserknorpel tiber, der medial in das 
Periost oder den nearthrotisehen Faserknorpel der abgeriebenen Eminentia inter- 
eondyloidea and lateral in das Periostbindegewebe der periostalen Konsole tiber- 
geht. Am lateralen Rand ist der Gelenksknorpel yon einem dicken bindegewebigen 
Pannus iiberzogen, der gegen das Gelenkszentrum immer sWirker abgerieben wird, 
bis er endlich versehwindet. 

Vorne besteht der Gelenksknorpel des Condylus lateralis aus einer dieken 
ununterbroehenen Sehieht yon ver/indertem hyalinem Knorpel. Er  ist stellen- 
weise so stark schleimig degeneriert, dab man mitten im Gelenksknorpel groBe 
dunkelblaue Erweichungsherde finder. Seine pr/~loaratorisehe Verkalkungszone 
ist breit, dunkelblau and zeigt noch dunkler blaue, parallele, wellige Linien. Seine 
Knoehen-Knorpelgrenze ist zackig und die kn6eherne Grenzlamelle sklerosiert 
und viele kalkhaltige Einsehliisse sind in den subehondralen B/~lkchen eingeschlossen. 
Reeht haufig sieht man zwei pr/~paratorisehe Verkalkungszonen iibereinander mit  
einer dieken Schieht kalklosen Knorpels dazwischen. Die erste 10r~iparatorische 
Verkalkungszone besteht aus Knorl0elinseln in den subchondralen B/~lkehen and 
sie, sowie die gleieh dari iber liegende Sehicht yon kalklosem Knorpel zeigen nur 
eine ganz geringe tabische Vergnderung im Gegensatz zu der stark veranderten 
oberen pr/~loaratorisehen Verkalkungszone. Seine Grundsubstanz ist hyalin, seine 
Zellen nur wenig ver/indert u n d e r  schaut ganz wie alter, aber ver/inderter hyaliner 
Ge]enksknorpel aus. Es erscheint aber zun/~chst unverst~ndlieh, wie denn alter 
Gelenksknorloel an einer Gelenksfl/~ehe gefunden werden kann, die, well so tier 
unter dem normalen Niveau, als v611ig neu imponiert. Eine Erklgrung dieser, 
aueh sehon an der linken Tibia festgestellten Erscheinung wird unser zweiter 
Vergleichsfall bringen, auf den nnnmelu" verwiesen sei. 

In  der tieferen Schicht des gequollenen, schleimig degenerierten Gelenks- 
knorl0els (Abb. 44~ a) finder sich an zwei Stellen, nnd zwar nahe dem lateralen 
Rand und nahe der Eminentia  intercondyloidea ein RiB (b), der parallel zur 
Knoehen-Knorpelgrenze (c) geht. In  welter Umgebung um diesen RiB ist der 
Knorpel (d) yon ganz anderer Art, namlich mit vielen kleinen, dicht- nnd einzeln- 
stehenden Zellen ohne Kapseln and einer etwas faserigen Grundsubstanz yon vie 
hellerer F/trbang versehen. I)ort, wo dieses sieher junge Knorpelgewebe an den Spalt 
angrenzt, ist es dunkelrot umsgumt (]), oder dieser Saum ist so breit (g), dab eine 
Anzahl yon Knorpelzellen in ibm Platz haben. Daraus ist zu sehen, dab die f~r 
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s t a rk  ger iebene  K n o r p e l o h e r f l h c h e n  so eh~rak te r i s t i s che  rote  S u b s t a n z  n ich t  au]  d e m  
K n o r p e l  liegt,  sonde rn  seine G r u n d s u b s t a n z  selbs~ du rchse t z t .  Da  aber ,  wo dieser 
neue  K n o r p e l  an  den  ~l teren anst61]t, i s t  die Grenze zwischen  beiden oft  r e eh t  

Abb. 44. Gelenks/lgehe des in die Tie/e verschobenen C. l. tibiae rechts, einen der in Abb. 291 vorhandenen 
Risse enthaltend, yon dem bier nur der unterste Ausl~ufer (b) enthalten ist. 35faehe Vergr. Die sub- 
chondrale Spongiosa (m) enthglb als Rest der ehemaligen pr~paratorischen Verkalkungszone Ein- 
sehliisse kalkhaltigen Xnorpels (k), dariiber solche kalklosen Knorpels (i), wghrend die jetzigo pr~- 
para$orische Yerkalkungszone dm'ch die Spongiosa (m) getrennt, viol hSher oben liegt (h). Bei e 
ein dm'ch lakungren Abbau des kalkhaltigen Knorpels und Knochens entstandener Resorp6ionsraum, 
derzei~ mi~ jungem Faserknorpel ausgeffillt. Im hyalinen Xnorpel (a) ein l~ii3 (b), dessert dankelrote 
Einsaumung (I) bei (g) nekrotische Xno~oelzellen enthglt~, also veri~nderter Xnorpel selbs~ ist. Ura 
den Spalt herum neuer pl"imitiver Faserknorpel (d), dessert Grenze gegen den hyalinen Gelenks- 

knorpel (a) bei e liegt. 

schar f  (e). Der  RiB gehSr t  abe t  d e m  n e u e n  K n o r p e l  an,  der e inen  g ro~en  R a n m  
ira a l ton  e i n n i m m t .  Nebenbe i  f inder  m a n  hier  den  Ge lenksknorpe l  y o n  der  sub-  
chond ra l en  Spongiosa  (lurch e inen  Reso rp~ ions raum (c) f a s t  v o l l s ~ n d i g  a b g e t r e n n t ,  
der  oben  y o n  l aeungr  b e n a g t e n  R e s t e n  der  p r~pa ra to r i s ehen  V e r k a l k u n g s z o n e  (h) 
beg renz t  wird u n d  derzei t  e r s t  m i t  B indegewebe  ausgef i i l l t  i s t ,  das  aber ,  n a c h  
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Erfahrungen an anderen Stellen, dnreh die Versehiebungen des Gelenksknorpels 
gegen den Xnochen sich in Knorpel umwandeln kann. Tier unter der ]etzigen 
pr/~paratorisehen VerkMkungszone (h) liegt als EinsehluB in der Spongiosa, Ms 
Rest der ehemaligen pr~paratorisehen Verkalkungszone, eine Ket te  yon Knorpel- 
einschltissen, die z .T .  kalkhaltig (#), z .T.  kalklos (i) sind, wobei der kalklose 
Teil zwisehen alter nnd neuer Kalkzone liegt. Also wieder zwei pr~paratorisehe 
Verkalkungszonen iibereinander dureh kalklosen Knorpel getrennt, das ganze abet 
sehon in einem vorgesehrittenen Stadium enehondraler Ossification. 

Da der Condylus lateralis pathologiseh tier steht, andererseits abet sein 
knorpeliger Gelenksiiberzug yon unten lebhaft enehondral ossifiziert wird und 
damit die J~nochen-Knorpelgrenze wieder naeh aufw~rts riiekt, k6nnen wir in 
der enehonch'Men Ossification einen Vorgang erblieken, der den pathologisehen 
Tiefstand des Condylns korrigiert. Bei dieser Korrektur bemerkt man h~ufig, 
dab die enehondrale Ossification znn~ehst eine feinbalkige Spongiosa produziert, 
welehe einer viel gr6berbMkigen aufruht, die ihrerseits mit  einer dieken Knoehen- 
platte, die parallel zur Knoehen-Knorpelgrenze zieht, absehlieBt (Abb. 27 tt, 30 e). 
Man kann annehmen, dab diese Knoehenplatte Bin Niveau darstellt, an dem in 
der vorangegangenen Periode die Knoehen-Knorpelgrenze einige Zeit stationer 
war, bevor die Hebung ihres Niveaus begonnen hatte. Doeh ist, die korrigierende 
Hebung des Niveaus an versehiedenen Stellen sehr weit gediehen, was z. T. darin 
zum Ausdruek kommt, dab stellenweise, insbesondere nahe der Eminentia inter- 
eondyloidea zwisehen dem dieken Knoehenbalken und dem Gelenksknorpel noeh 
kein Abstand, also aueh noeh keine neue Spongiosa vorhanden ist (Abb. 27/,  30 [), 
stellenweise aber, so vor allem am Rand des C. 1., dies bereits sehr wohl der Fall 
ist (Abb. 27 h, 30 d, e). 

St~ellenweise ist am ~uBersten Rand des C. 1. die Knoehen-Knorpelgrenze noeh 
ganz besonders dadureh gehoben, dab es hier zur Ausbildung einer Randexostose 
gekommen ist. Doeh an der Knorpeloberfl~che fehlt jeglieher Niveauuntersehied 
deshalb, weil die dureh die Randexostose verursaehte Stufe dutch eine entspreehende 
Verdickung des Pannus v611ig ausgegliehen ist. Unter  diesem Pannus linden wit 
an den am wenigsten ver~nderten Knorpel des C. 1. Dabei ist die Oberfl~ehe des 
Knorpels buehtig und eine gef~ghaltige, loekere, intermediate Zone ist zwisehen 
ihm und dem bindegewebigen Pannus vorhanden, in der die hyaline Kittsnbstanz 
aufgelSst ist, wonaeh zwisehen die so Irei gewordenen Knorpelfibrillen Binde- 
gewebszellen samt BlutgeiS~Ben hineingewaehsen sin& Zum Teil abet sind Gef~Be 
sogar in den Knorpel selbst hineingewaehsen, wobei dieser viel heller geworden 
ist. Diese Knorpelschicht ist dtinn und ihre Ossification derzeit v611ig inaktiv, 
obwohl frtther aktive enehondrale Ossification hier gewesen ist, wie die kalk- 
haltigen Knorpeleinsehliisse in den subehondralen B~lkehen bezeugen. 

Der hintere Anteil der Condy!usflg~ehe ist dutch eine bei der makroskopisehen 
Betraehtung des Gelenksknorpels wahrnehmbare (Abb. 29 o), groSe, sternf6rmige 
Einsenkung stark verandert, nneben und ungleiehm~gig. In  ihrem Bereiehe zeigt 
abet nieht nut  der Gelenksknorpel, sondern aueh die subehondrale Spongiosa 
tier hinein eine Kontinuit/ttstrennung, die abet sehon 1/~ngst ausgeheilt ist, wobei 
die Unterbreehungsstelle des Knorpels und des Knoehens mit Bindegewebe aus- 
geft~llt ist. Wo dieses tier in die Spongiosa hineingreift, ist es mit  dem Fet~mark 
selten in Kontakt,  racist yon diesem dutch ein dttnnes Knoehenpl~ttehen getrennt. 
Stellenweise ist das Bindegewebe zu hyalinem oder Faserknorpel verwandelt. 

I-Iier und da sind an dem Gelenksrand Zeiehen sehwerer traumatiseher St6- 
rungen des Knorpels und der ihm benaehbarten Cortiealis vorhanden. So ist 
vorne auf eine kurze Strecke der faserige ~andknorpel  stark abgerleben, zerfetzt 
(Abb. 45 a), die maltr&tierten Oberflaehen rot eingesgumt (b), der Knorpel z. T. 
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nekrotisct/ (c) und z .T .  dutch Bindegewebe erse~zt. S e i n e  knScherne Grenz- 
lamelle durch enehondrale 0ssifiea~ion knorpelw~rts vorgerfiekt, vielfaeh unter- 
brochen und zwischen ihr (d) und dem maltri~tierten Gelenksknorpel liegt~ ein 
subehondraler Markraum (e), welcher unten dutch Knoehen (d) und oben durch 
die ]acuni~r benagte praparatorisehe Verkalkungszone (]) begrenzt und derzei~ 
vollkommen mib neuem Knorpel (e) ausgefiillt ist. Genau unter dieser SSelle sieht 

Abb. 45. Gelenksknorpel des C. L der rechten Tibia, nahe dem lateralen Rand, bei 100facher Vergr. 
Der GeIenksknorpel sehr arg zerfetzt (a), die Fetzen dunkelrot eingesgumt (b). Der Knorpel stellen- 
weise nekrotisch (c). Mit neuem Faserknorpel (e) ausgeftillter subchondmler Resorp~ionsraum, 
der oben durch die lakunar benagte pr~paratorische Verkalkungszone (/) begrenzt ist und unten 

yon der Spongiosa (d). 

man in der Tiefe zwischen 2 Bglkchen im Fet~mark eine Knorpelkugel yon ganz 
heller Farbe, die z .T .  yon Faserm~rk umgeben ist. 

Der laterale und hintere Gelenksrand (Abb. 46) knapp fiber dem Fibulak6p~- 
chen weist eine schwere traumatische Sch~digung auf, die jetz~ in Heilung be- 
griffen ist. Das dem Gelenksrand benachbarte Periost ist zerfetzt, zl T. nekrotisch, 
z. T. abet ffihr~ es blasige Knorpelzellen. Ein grol]er Spalt (a) zieht auch tier in 
den Gelenksknorpel hinein und is~ mi~ , ,Fibrin" ausgekleide~, wghrend der um- 
liegende Knorpel viele Bru~kapseln wuchernder Knorpelzellen zeig~ (b). Die 

Virchows Archly. Bd. 267. 52 
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Trennnngsstel len der mitzert .ri immerten kn6chernen Grenzlamelle sind du tch  
neuen Knorpel  ausgefiillt (c), der schon in enchondraler  Ossification begriffen ist, 
z. T. aber zeigen sie Osteoidapposition und  in den darunter  liegenden Markrgumen 
sieht man  Herde yon Fasermark  (h), die z. T. ~uch Knorpel  hervorgebracht  haben  
(d). Von Knorpel  umlager t  finde~ sich auch eine Cyste, die abgerundete Knochen-  
und  Knorpelfr~gmente und  hydropisches Bindegewebe enth~l t  n n d  derzeit keine 
Verbindung mehr  mi t  der GelenkshShle aufweist. 

Auch am la~eralen Gelenksrand (Abb. 46 e, 47), im Bereiche der t iefsten 
AushShlung des Condylus ]ateralis, ha t  sich in  ganz ghnlicher Weise zwischen 
Knochen  (Abb. 47 a) einerseits n n d  den mehr  fibrSsen (b) ~ls knorpeligen (c) 
Gelenksiiberzug andererseits  ein Iacunarer Resorpt ionsramn eingeschoben (d, g), 

Abb. 46. Der laterale Rand des tie/nach abwi~rts versehobenen U. t. tibiae rechts, etwa der Stelle Ab b. 30 h 
entsprechend, bei 8facher u Die itberknorpelte Gelenksfl~ehe des C. I. tibiae (k) seiner Facies 
articularis fibularis (i) sehr stark gen/ihert. Zahlreiehe Anzeiehen sehwerer erlittener Traumen des 
GelenkskSrpers sind zu verzeichnen, so ein sehr~ger Rig dutch den ganzen KnorPeI (a), der bei b 
yon Brutkapseln begleitet wird. Darunter die subchondrale Zone zertriimmert, eine Insel ~on 
Knorpelcallus (c) enthaltend und in der Tiefe der Sl~ongiosa ein grSBerer fibr/Jser Herd (h), der beid 

Knorpel'hervorgebraeht hat; g = eine Knorpelinsel mitten in der Spongiosa. 

der oben nur  noeh yon einer diinnen, erhal tenen Sehicht verkalkten Knorloels (e, h) 
begrenzt ist. So is t  die Verbindung zwischen Knochen  und  Knorpel  unterbrochen 
und  letzterer verschiebt  sich bei den Gelenksbewegungen gegen den ersteren u n d  
da tum ha t  sich zwischen beiden, sie wieder verbindend,  ein neuer, ebenfalls faseriger 
Knorpel  ausgebildet (d, g), der z .T .  auch schon verkalkt  ist  (]). 

Im Gegensatz zu der Konsole u m  den Gelenksrand des tier ausgeh6hlten 
Condylus medialis der l i n k e n  Tibia ist  die Konsole des Condylus lateralis der 
rechten  Tibia n ieh t  t ragend und  ihre Oberfl~che ist  n icht  near throt isch  geworden, 
obwohl sie auffallend hhnlich gelegen, gestaltet  und  entwiekelt  ist. Dies ist  wahr- 
scheinlich darauf  zuriickzufiihren, dab eine Subluxat ion des rechten 1%tour, 
genau eine Dislocatio ad latus, Iehlt. Die Knochen-Knorpelgrenze der Konsole 
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(Abb. 27 c) liegt z. T. in ununterbrochener Flucht mit der der Gelenksfl~ehe des 
Condyls (Abb. 27 l), ste]lenweise aber ist zwischen beiden ein stufenf6rmiger 
Absatz vorhanden, der dadurch entstanden ist, dab der C. 1. in einer rezenten 
Peri0de dutch enehondrale Ossification in nnregelm~Biger Weise sein ~iveau 
gehoben hat. 

Wie an der Konso]e der linken Tibia inserieren an der der rechten auch 
Gelenksb~nder an ihrer Oberfl~ehe und einzelne Bfindel der Ge]enksb~nder ziehen 
auch bier mitten dutch die kn6cherne Konsole. DaB die Konsole ihren ersten 
Grund in einer Zerrung der Gelenksb~nder dureh das Andr~ngen des dislozierten 
Femur hat und nicht in einem Bediirfnis nach vermehrter Artikulation, kann man 
gerade bier besser sehen als im ]inken Kniegelenk, wo die obere Fl~che der Kons0le 

Abb. 47. Die Stelle der Abb. 46e, bei 220]acher Vergr. Mit neuem ~aserknorpel (d, g) ausge~fillter 
lakuni~rer :Resorptionsraum, der nnten  yon der subchondralea Spongiosa (a) und  oben yon  der lakuai~r 
benagten pr~paratorischen Yerkalkungszone (e, h) des sehr primitiven, Iaserig-(b)korpeHgen (c) 

Gelenkstiberzuges. 

mit dem Femur bereits roll artikuliert hat und zu einer Gelenksfl~che umgewandelt 
war. Dai] diese Artikulation eine sekundi~re Akquisition ist, erkennt man eben 
an der Konsole des rechten Kniegelenkes, welche diese Ar~iku]ation noah fast 
gar nicht hat. Ferner erkennt man hier klar, dab die Konsole nicht aussehlieBlich 
als periostaler Auswuchs entsteht, sondern auBerdem in Form diskontinuierlieher 
Knoehenherde in den gezerrten B~tndern entsteht (Abb. 30 b, g), aus deren Ver- 
schmelzung untereinander und mit dam periostalen Auswuehs die ganze Konso]e 
erst hervorgeh~, die dieser Genese entspreehend auCh noch sparer eine knotige 
Form verr~t (Abb. 27 c). Zum Studium dieses Werdeganges der Konsole gibt 
der Umstand AnlaB, dab sie mehr naeh hinten, in der Gegend der Fibula, in ihrer 
Entwicklung, dutch diese r~umlieh einigermaBen gehemmt ist (Abb. 30) und 
daher sp~t noch jtingere Entwicklungsstadien darbietet. 

Die obere Fl~ehe der Konsole ist noch nieht mit nearthrotisehem Knorpe], 
sondern mit Bindegewebe iiberzogen, das medial in den Gelenksknorpel und 

52* 
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Pannus des C. 1. und lateral in  den Gelenksb~nderansatz iibergeht. Dieser binde- 
gewebige Uberzug ist znmeist dtinn, glatt und tr~gt ant lange 8trecken Synovial- 
endothel als Beweis daftir, dab er bei der Gelenksbewegung yon dem ibm gegen- 
iibe~stehenden Femur nicht gerieben wnrde. 

An einer Stelle gibt es an der oberen Fl~che der Konsole eine muldenf6rmige 
Vertiefung, nnter deren dtinner, endotheliiberzogener Synovialis B~lkchen mit 
Osteoidiiberzug liegen. Es handel~ sieh um eine ausheilende Knochenusur. Ste]len- 
weise ist der bindegewebige Konsolentiberzug dick und stark maltr~tiert und Iiihrt 
schon oberfl~tehlich viele Knorpelzellen, wohl der erst.e Beginn eines nearthr0tischen 
KnorpeltiberzUges. In der Tiefe geht dieses Bindegewebe jedoch in geflechtartiges 
Osteoid tiber, das verkalkt and in die Laeunen der lamellgren Corticalis ein- 
gelagert ist. 

Hingegen hal die folgende Erscheinung nichts mit ~qearthrosenknorpel zu 
tun, vielmehr handelt es sich um die auch unter normalen Umst~nden vorkommende 
Erscheinung, dab Sehnen- un~ Bandans~tze verl~norpeln und dieser I~norpel en- 
chondral ossiJiziert. Die nach oben sehende Fl~ehe des knollig verdickten Endes 
der Konsole (Abb. 27 m), die mit dem Femm'condyl keine Beriihrung hat und 
ebenso die Spitze and sogar etwas die untere Fl~iche dieses knolligen Endes, die 
B~tndern zum Ansatz dient, sind mit Bindegewebe iiberzogen, welches in der 
Tiefe durchwegs in Knorpel tibergeht, der verkalkt and enchondral ossifiziert wird. 
Tief in der Spongiosa anzutreffende ka!khaltige Knorpeleinschltisse zeigen, dab 
hier die enchondrale Ossification schon lange Zeit vor sieh geht. An mehreren 
Stellen liegen auf l~tngere Streeken, dureh kalklosen Knorpel getrennt, 2 Schichten 
yon prgparatorischer Verkalkungszone tibereinander, wobei bald die nntel'e, bald 
die obere in enchondraler Ossification begriffen ist. Lange kalkhaltige Knorpel- 
zapfen dringen in die senkrecht angeordneten subchondralen B~lkchen hinein. 
Auf der iibrigen, vom Gelenk abgewendeten Oberflgche ist die Corticalis der Kon- 
sole zumeist periostal and lacun~tr benagt. 

An einer Stelle hat die Gelenkskapsel einen Knochenherd hervorgebracht, 
~hnlich dem in Abb. 42 b wiedergegebenen, der hier abet an einem bindegewebigen 
Stiel beweglich in die Gelenksh6hle hineinhgngt. Er ist mit Bindegewebe tiber- 
zogen, das eine glatte mit Synovialendothet bekleidete Oberflgche hat. Dieses 
Bindegewebe ist in der Tiefe z.T. in Knorpel verwandelt, z. T. aber geht es in 
Osteoid und geflechtartigen Knochen tiber, in dessen Lacunen die lamell~re 
Corticalis eingebaut i st. 

Die knollige Randexostose am hinteren Rand des Condylus lateralis (Abb~ 29 m) 
besteht aus ,2 pilzfOrmigen Wtilste~, zwisehen denen sieh auf eine kurze Streeke 
normaler alter Gelenksknorpel fi~det. Dieser ist dadureh in die Tiefe geraten, 
dab er aus altem hyalinem Knorpel besteht, der ja nur ]angsamer enchondral 
ossifiziert, w~hrend der Faserknorpel der pilzf6rmigen Exostosen vie] rascher 
enchondral ossifiziert. In den Spongiosamarkr~umen der letzteren ausgedehnte 
Blutungen. Die Geienksb~nder inserieren an der Corticalis auBerhalb der Exostose 
und unter ihrem tiberh~ngenden Rand, zwischen ihr und den Gelenksb~ndern 
liegt eine Masse yon Fibrin und nekrotischen Synovialzotten. 

Die Spongiosa des Condylus medialis (Abb. 27 g) ist im allgemeinen porotiseh 
und die des Condylus lateralis (e) and der Konsole (e) sklerosiert. 

Das Knoehenmark der Tibiaepiphyse ist ein reines Fettmark," welches nahe 
dem Gelenksrand des C.I. mehrere miliare Tuberkeln ffihrt. 

Y) Die rechte Patella,. 
Wie sehon in der makroskopischen ]3eschreibung erwghnt, liegt die rechte 

Patella infolge der Genu-valgum-Stellung des re chten Xniegelenkes mit Ausnahme 
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ihres medialen Gelenksrandes ganz auBer Kon~akt mit dem Femur. Die mediale 
Gelenkshalf~e der Patella glcltet z. T. auf dem abgesehliffenen lateralen Gelenks- 
rand der Facies patellaris und z. T. auf der lateralen Cortiealisfl~che der Femur- 
epiphyse. ])ementspreehend is~ die mediale Gelenksh/Qfte der Patella stark ab- 
genfitzt und abgesehliffen and die laterale GelenkshSJfte ist0 entlastet, auBer 
Gebraueh, yon einem dieken bindegewebigen Pannus iiberzogen, der nach 0ben 
allm~hlich in Fettgewebe iibergeht. So wird der auBer Gebraueh geratene Gelenks- 
knorpel vom Rand her auf eine sehr lange Streeke yon Bindegewebe und Fett- 
gewebe fiberwachsen nnd der Gelenksknorpel ist bier v611ig inakti~, auffallend 
dtinn, mit einer buehtigen Oberfl~che und ruht auf einer vielfach unterbroehenen 
kn6ehernen Grenzlamelle fiber porotiseher Sp0ngi0sa. 

An einer Stelle, am lateralen Gelenksrand, am r ins periostMe Binde- 
gewebe, ist der Pannus dadureh yore Gelenksknorpel abgehoben, dag sieh unter 
ibm ein groBes Stfick ganz jungen, lichten Knorpels ausgebildeg hat, der z. T. den 
alten Knorpel fiberlagert, z. T. aber dureh enchondrale Ossification yore Fegtmark 
aus zur Randexostose wird. Gegcn den medialen Gelenksrand wird der Gelenks- 
knorpel framer starker in der ffir die Tabes typischen Weise veritndert and am 
medialen Gelenksrand wird er starker abgerieben and zerkltiftet und h6rt an 
einem eburnierten Knochenschliff auf. Diese Schliffflfiehe ist etwa 2 cm breit 
und man sieht einige sehleimig degenerierte Knorpelpfr6pfe in den Gruben der 
Sehlifffl~che. Medial yon der Sehlifffl~che ist eine ausgeheilte Spongiosausur 
vorhanden, die bloggelegt gewesenen B~lkehen in osteoider Apposition und mit 
Bindegewebe fiberzogen. Neben dem Gelenksrand der Patella nehmen derbe 
Gelenksb~nder ihren Ansatz. I)ieser Bgnderansatz is~ in Knorpel verwandelt, 
der unten verkMkt ist and an der medialen Corticalisflfiehe ist dieser knorpelige 
Gelenksb~nderansatz in ak~iver enehondrMer Ossification begriffen. 

In der lateralen entlasteten tI~lfte der Patella ist die Spongiosa porotisch, 
in der medialen fiberlasteten ist sic abet sehr stark sklerosiert. 

~) Die rechte Articulatio tibio-/ibularis. 
Die der Tibia angeh6rende Gelenksfl/~che ist rail h yalinem Knorpel tiberzogen, 

dernur  eine geringe Ver~nderung zeigL. Die Knorpelzellen sind etwas proliferiert 
und hier und da dring~ eine Markbucht bis zum kalklosen Knorpel vor .  Sonst 
isg die tibiale Flgehe ganz normal. 

Die Gelenksfl~che des Fibulak6pfchens is~ an it~rem unteren Gelenksrande 
durch eine konsolenartige Randexostose nach unten verbreitert, w~hrend sich 
ihr oberer Gelenksrand zurtickgezogen hat. Der hyaline Gelenksknorpel ist oben 
mit einem Synovialpannus fiberzogen und auf eine kurze Strecke, an dem oberen 
Gelenksrand, besteht der Gelenksknorpel nut aus Res~en der alten pr/~paratorischen 
Verkalkungszone, die unter dem Pannus liegen. Wo aber der kalklose Knorpel 
noch vorhanden ist, ist er dfinn und hyalin, mit vielen Weichselbaumschen Lficken 
in seiner vascularisierten Gleitschicht ausgestattet. 

An dem unteren Ge]enksrand, am ~bergang vom hyalinen Gelenksknorpe] 
zum Faserknorpel der Randexostose ist ein langer Spal~ zwischen Knorpel und 
knScherner Grenzlamelle vorhanden, der mii~ neuem Knorpel und Fibrin aus- 
geffillt ist. Die knScherne Grenzlamelle unter diesem Spalt ist sklerosiert, die 
Spongiosa des FibulakSpfchens ist auffallend porotiseh. 

IV. Die Gelenkskapsel beider Kniegelenke. 
Der Synovialisiiberzug (Abb. 48 a) der Gelenkskapse! (b) ist s~ellenweise glair 

(c) and stellenweise mit kleinen and grol3en, dicken und schmalen, zungenartigen 
and baumf6rmigen Zotten (d) bedeckt. Das Endothel (c) ist teilweise epithel~hnlich 



8 14L A . R .  I~'Ioritz : 

angeordne~, mehrfach aber sind die Zellen dnrcheinander geworfen nnd vielfach 
mehrschichtig mit  Bindegewebsfibrillen dazwischen nnd stellenweise sieht man, 
dab die etwas dth'ftig gewordene endothelialc Lage yon einer dunkclroten Schicht 
iiberlagert ist. Manchmal sind die Synovialzotten nekrotisch nnd an solchen ist 
die superfizie]le Fibrinschich~ besonders dick nnd macht den Eindruck, als ob sic 
nicht eine Auflagerung auf der Zottenoberfliiche w~tre, sondcrn eine Infiltration 
der superfizicllcn Gewebsschicht. An einer Ste]le ist es mit  Sicherheit zu erkennen, 
dal~ die Fibrinschicht der 0berfliiche durch Infiltration des Bindegewebes ent- 
steht, denn Bindegewebsze]len mit  noch f~rbbaren Xernen lassen sich ohne Untcr- 
brechung yore Bindegewebe bis in das , ,Fibrin" verfolgen. 

Das synoviale Bindegewebe (a) ist feinfaserig, ze]l- und gef~l~reich and ruht  
z .T .  auf dem Kapselbindegewebe (b) und z .T .  auf Fettgewebe, wobei einzelne 

Abb. 48. Gelenkskapsel  (b, e), m i t  S y n o v i a l i s  (a) (tberzogen, c = epithel~hnlicher Endothelfiberzug 
der Synovialis; d = Synovialzotten. Der Zwischenraum (])an einer Unterbrechungsstelle der stark 
x~crdickten Bindegewebskapsel (b, e) mit einem lockercn Bindegewebe ausgefiill~, welches dutch 

eingeprel3te Gelenksfliissigkeit 5dcmatOs ist. 

Fettzellen fast bis zum Synovialendothel vordringen. Stelleaweise ist das synoviale 
Bindegewebe bcsonders arm an Zellen und an diesen Stellcn haben die Blutgef~ge 
sehr dicke MAntel aus hyalinem Bindegewebe: Alles das spricht fiir chronisch 
mechanische L~sionen. An anderen Stellen, wo die Gef/~Be keine hyalinen M~ntel 
besi~zen, sieht man ausgcbildete perivascul~re Lymphocyteninffltration. 

IIier und da gibt es in der tiefcren Schichlb des synovialen Bindegewebes 
intracellul/ires tI~tmosiderin und an auffallend zahlreichen Stellen verschieden 
gestaltete und verschieden grolte SplRtcrchen kalkhaltigcn Knorpcls, welcher mit  
ganz besondcrcr Vorliebe in der Schicht des deckenden Endothels zu liegen kommen 
und wenn sic groB genug sind, eine Unterbrechung der Endothelzellage vet- 
ursachen. 

Wo die Synovialis (a) auf einem Gelenksband (b) ruht, t r i t t  der Unterschied 
zwischcn dem mchr lockeren, wenn auch grobfaserigen Bindcgewebe der Synovialis 
und dem viel derberen des Gclcnksbandes schaff hervor. Wo dutch die Zerrung 
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zwei derbe BiindeI der Gelenkskapsel (e, b) voneinander entfernt werden und die 
zartere Synovialis dieser derben Unterlage entbehrt, dringt in sie unter dem 
Binnendruek der GelenkshShle Fliissigkeit aus der Synovia ein und maeht sie 
5dematSs (]). 

B. AIIgemeiner Teil. 

I. Makroskopisches Verhalten. 
Fassen wir unsere Befunde zusammen, so fanden wir bei einer 64jiih. 

rigen Frau, die an einem Magen- und Mammacareinom starb, an Tubes 
und Mesaortitis lift, eine sehr sehwere tabisehe Arthropathie ausschliel3- 
lieh in beiden Kniegelenken. Das linke zeigte ein hochgradiges Genu 
varum (Abb. 2, S. 750), welches durch Versehiebung des C. m. tibiae 
fugw~rts bedingt war, and das reehte ein ebenso hochgradiges Genu 
vMgum (Abb. 27, S. 785), welches wieder dutch Verschiebung des C. 1. 
tibiae fuBw/irts zustande kam. AuBer der so in beiden Knien entstan- 
denen Disloeatio ad axim zwischen Ober- und Untersehenkel bestand 
linkerseits auch noeh eine Dislocatio ad latus des Femur nach medial, 
also eine Subluxation. In beiden Gelenken war es sehr auffallend, 
dub der Gelenksknorpel mit verschwindenden Ausnahmen weiB erschien, 
statt,  dem h5heren Alter entsprechend, br~unlich-gelb zu sein. Dies 
beruht auf einer proliferatiwdegenerativen Vergnderung, die fast dan 
gesamten Gelenksknorpel erfaBt hat. Mit diesem geht eine Neubelebung 
der enehondralen VerknSeherung des Gelenksknorpels Hand in Hand, 
die aber unglcichm/~Big erfolgt, wodurch makroskopiseh auf der S/ige- 
fl/iche die Knochenknorpelgrenze wellig-zaekig stat t  glatt verl/~uft. 

Im linken Kniegelenk land sieh alter, an seiner gelben Farbe erkenn- 
barer Gelenksknorpel nur in klcinen Resten an der I-Iinterfl/iche des 
C. m. femoris, vertieft zwischen emporgesehossenen Randexostosen 
gelegen (Abb. 1 c, S. 749), sowie lateral an der Facies patellaris, also 
offenkundig an Stellen, die wenig mechanischen L/~sionen unterwo.rfen 
waren. Sonst war der Gelenksknorpel iiberall weiB und rauh und ent- 
sendete einige Bindegewebsstr/~nge, die sieh zwischen Femur, Tibia und 
Patella spannten. 

Infolge der O-Beinstellung sind die C. m. femoris et tibiae stark 
iiberlastet und haben eine verdichtete Spongiosa (Abb. 2 g, a, S. 750). In- 
folge der seitlichen Verlagerung, n/~mlich der Subluxation des Femur nach 
medial, kommt sein C. 1. mit seinem der Fossa intercondyloidea n/~her 
gelegenen Anteil auf die Gegend der Eminentia intereondyloidea tibiae 
zu reiten (Abb. 2 b, c, S. 750). Dies hat zur Folge, dub ersterer his zur 
Spongiosa stark abgerieben ist, was die O-Beinstellung um etliehes 
verbessert. Diese bloBliegende Spongiosa des Femurkondyls, abet auch 
die Eminentia intereondyloidea haben sieh in eine Nearthrosenfl/~che 
verwandelt, so daf~ die Gelenksfl//ehen beider Tibiakondylen knorpelig 
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miteinander verbunden sind und sogar eine Fossa intereondyloidea 
ant.. et post. fast ganz fehlt. 

I)er C. m. tibiae ist, wiewohl er tier unter seinem frfiheren Niveau 

liegt, durehweg iiberknorpelt, tier schiisself6rmig ausgeh6hlt und aufs 
dreifaehe vergr6Gert (Abb. 2 a, S. 750, Abb. 3/c, S. 752); diese Vergr6Be. 
rung ist auf einen groBen periostalen, konsolenf6rmigen Knoehenaus- 
wuehs zuriiekzufiihren, der vorn medial und hinten um den C. m. ent- 
spreehend den Bgnderansi~tzen zieht, sieh medial und noeh mehr hinten 
an der Gelenkverbindung mit dem Femur beteiligt und daselbst aueh einen 
nearthrotisehen Knorpeliiberzug triigt (Abb. 2 [, S. 750, Abb. 3 f, S. 752). 
Die Konsole ist sozusagen an die Tibiaeortiealis angeheftet, hat abet ent- 
spreehend ihrer sehweren statisehen Aufgabe eine eigene Cortiealis und 
eine trajektorielle Spongiosaarehitektur hervorgebraeh~ (Abb. 4, S. 753), 
die gleieh ist der eines Balkens, der an dem einen Ende festgemaeht, 
an dem andern auf Biegung beansprueht wird. A.n dieser Spongi0sa 
erkennt man ferner 3 iibereinandergelagerte Bauzeiten, die anzeigen, 
dab sieh das Niveau des Nearthrosenknorpels hebt, also aueh dadureh 
die O-Beinstellung zum Teil verbessert wird. 

Exostosen sind an alien 3 Gelenksanteilen ausgebildet. So eine 
entlang dem Rand des C. m. femoris, die zur Vergr6Berung seiner 
Gelenksfliiehe dient und sieh an der Artikulation mit der Tibiakonsole 
beteiligt (Abb. 1 g, S. 749, Abb. 2/~, S. 750). Ferner am gleiehen Kondyl  
ganz hinten oben eine Anzahl yon Exostosen, nieht am Rand, sondern 
mitten aus der Gelenksfliiehe mit diinnen Stielen emporgewaehsen und 
in ihrer Gesamtheit ein neues Gelenksniveau bildend (Abb. 1 b,  S. 749), 
das hoeh fiber dem in lgesten erhaltenen alten liegt. Ein ganz gleieher 
Komplex yon Exostosen finder sieh aueh vorn am C. 1. tibiae (Abb. 3 n, 
S. 752), dessenmedialer Rand ebenfalls der ganzen L~nge naeh yon einem 
kantigen Auswuehs eingenommen ist, der naeh oben geriehtet und etwas 
tiber die Kondylenfliiehe gebogen ist (Abb. 2 i, S. 750). Naeh dieser Ge- 
stalt zu urteilen, diirfte die bier vom subluxierten Femur stark medial. 
wi~rts gezerrte Kapsel mit der Bildung dieser Exostose zusammen- 
h/ingen. Derselbe C. 1. tibiae hat stark fiberhgngende Randexostosen 
an seinem hintereiq Rand (Abb. 3 l, S. 752). Ferner der C. 1. femoris am 
Gelenksrand und nahe der Knieseheibenfli~ehe mitten am Gelenksknorpel, 
endlieh diese Fliiehe am lateralen, oberen und medialen Rand,  am 
letzteren die sti~rksten, sowie die Knieseheibe selbst am lateralen Rand. 

DaG die Gelenkskapsel bei der bestehenden Subluxation stark ge- 
zerrt und daher verdiekt ist, leuehtet elm Zwisehen leistenfTrmig vor- 
springenden Striingen, die in die Kapsel eingelagert sind, linden sieh 
tiefe Buehten. Mehrfaeh liegen in der Kapsel paraartikuli~re, zum Teil 
gestielte KnoeheneinIagerungen, so zwei  bohnengroBe hinter dem 
C. 1. tibiae. Die SynoviMzotten ebenfalls weiGlieh, verdiekt abet nieht 
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sehr zahlreich, die Menisci auffallend weich, zum Tell glatt, zum Teil 
zerfetzt. 

Im rechten Kniegelenlc fehlte zwar die Subluxation des Femur, 
d. h. seine Disloeatio ad latus, daffir aber war hier die Valgusstellung 
starker 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 Erkl~trung ist die, dab 1. im reehten Knie der nach abw/irts 
gesenkte laterale Femurkondyl pathologisch verkiirzt und abgeplattet 
war (Abb. 2b/, S. 750), 2. eine Abreibung des anderen Femurkondyls, 
die die X-Beinstellung h/~tte mildern k6nnen, fehlte (Abb. 26 b, S. 784), 
zwei Umstande, in denen sich das linke Xnie ganz entgegengesetzt ver- 
Melt. Durch Verschiebung des abgebrochenen Tibiakondyls sind abet 
auch Tibia nnd Femur so inkongruent geworden, dug ein gleichzeitiger 
Kontakt  ihrer aller vier Kondylen unmSglich war (Abb. 27, S. 785). 
Beim Kontakt  der inneren Kondylen waren die ~ugeren auBer I4on- 
takt  und umgekehrt. 

Viele sekundiire Veranderungen im Gelenk erkl/iren sich aus dem 
Umstande, dab in diesem Genu valgum die ~iuBeren Kondylen fiber-, 
die inneren entlastet waren. So war alter, gelber unver/inderter Gelenks- 
knorpel in grSBerer Ausdehmmg nur auf der entlasteten medialen Seite 
zu linden, und zwar am C. m. femoris (Abb. 26 b, S. 784) ein Streifen "con 
wechselnder Dicke in seiner ganzen L~inge und am C. m. tibiae hinten 
ein ansehnlieher Rest (Abb. 29 c, S. 787). Auf der fiberlasteten lateralen 
Seite fund sieh ein solcher kleiner Rest nut  am hintersten obersten Ende 
des C. 1. femoris (Abb. 26 g, S. 784), also in der am wenigsten den Lasionen 
ausgesetzten Gegend. An allen anderen Stellen ist der Gelenksknorpel 
in typiseher Weise ver/indert, weiB, rauh, vorquellend. 

Die Sloongiosa beider iiberlasteten lateralen Kondylen ist sklerotiseh 
(Abb. 27 a, e, S. 785), die der entlasteten medialen porotiseh (Abb. 27 b, g, 
S. 785). Der iiberlastete C. 1. femoris et tibiae deformiert, der entlastete 
C. m. femoris et tibiae normal grog und gestaltet. Der abgebroehene 
und dislozierte C. 1. tibiae mit weil3em, rauhem, tiefe Risse aufweisen- 
dem Knorpel fiberzogen (Abb. 291, o, S. 787), saint der zugeh6rigen 
periostalen Konsole (g) etwa aufs doppelte vergrSl3ert, schiisselfSrmig 
vertieft, zwischen Konsole und Kondyl eine tiefe Furehe (i). Da die 
Tibiakonsole des linken Knies dem C. 1. angeh6rt, steht die Fibula 
ihrer Entwieklung, namentlich hinten, im Wege, datum ist die Konsole 
hinten ganz sehwaeh, man sieht, wie sic aus Confluens isoliert in den Ban- 
dern entstehender parartikulgrer Knochenherde entsteht, noeh keine volle 
Artikulation mit dem Femur erreieht hat, noeh nicht in vollen Dienst 
gestellt ist und datum noch nieht viel yon funktionelter Struktur dar- 
bietet (Abb. 30, S. 788). Alle Veriinderungen am gesenkten Tibiakondyl 
sind geringergradig als im linken Kniegelenk. 
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Exostosen spielen im rechten Kniegelenk eine geringe t~olle. So 
findet sioh am Femur  entlang dem ganzen Rand des entlasteten inneren 
und iiberlasteten /iugeren Kondyls eine unbedeutende Randexostose, 
ferner ein Zug mittelgroger Randexostosen am entlasteten mediaten 
Rand der Facies patellaris sowie auSerhalb der Facies patellaris, ganz 
nahe ihrem oberen l~and eine Exostose. Noeh geringer ist die Ausbeute 
an der Tibia, wo der entlastete innere Kondyl  fiber das Gelenksniveau 
hervorragende Randauswiichse zeigt (Abb. 27/~, S. 785), der iiberlastete 
�9 guBere nur hinten. 

Ein halbkugeliges, weiBes Knorpelkn6pfchen hinten oben am C. 1. 
femoris (Abb. 26 h, S. 784), mit ten auf Mtem Gelenksknorpel sitzend (g), 
maehte erst den Eindruck einer iiberknorpelten Exostose, wie sie im 
linken Kniegelenk mit ten im Gelenksknorpel mehrfaoh vorkamen. 
Aber das KnSpfchen enthielt einen Knochenkern (Abb. 28 c, S. 786), 
der keinen Zusammenhang mit  der Epiphysenspongiosa hat te  und er- 
wies sich als zentral ossifizierender Knorpelwucherungsherd des den 
Gelenksknorpel iiberziehenden Pannus. 

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

I m  reehten Kniegelenk war endlieh die Patella infolge Genu valgum 
naeh auften luxiert; diese Luxation diirfte sieh allmghlieh vers tgrkt  
haben; erst ruhte der ganze Druek der Kniesoheibe auf der lateralen Hglfte  
der Facies patellaris, deren Knorpel  davon aufgerauht, weiB und vor- 
springend ist. Dann verstgrkte sieh die Luxation, und die Patella reitet 
derzeit mit  ihrer medialen Gleitfl~iehe auf der lateralen Kante  der 
Facies patellaris und dem anstogenden Teil der synovial iiberzogenen 
AuBenflgehe des C. 1., wovon beide diese Stellen des Femur sowie die 
mediale IIglf te der Knieseheibe Knoehensehliffe aufweisen. Der iibrige 
Teil des Patellarknorpels ist wei8 und stark aufgerauht. 

II. Gelenksknorpelver~inderungen bei tabischer Arthropathie. 
Wenn wir daran gehen, naeh unseren mikroskopischen Untersuehungen 

eine allgemeine Chara#teristilc der tabisehen Arthropathie zu entwerfen, 
so miissen wir mit  den Gelenlcslcnorpelveriinderungen anfangen, weil sic 
zeitlieh die ersten Vergnderungen darstellen, yon denen die weiteren 
pathologisehen Vorggnge abgeleitet werden k6nnen. 

Uber die Ursache dieser Knorpelvergndemngen gibt das mikroskopisehe 
Bild an sieh keine Auskunfg. Wohl abet zeigt die mikroskopisehe Verteilung der 
veranderten nnd nieht ver/inderten Knorpelabsehnitte, dab die meehanisehe 
Uberbeanspruehung des Knorpels bei seinen Vergnderungen eine Rolle spielt. 
Denn fiberall, wo der Knorloel fiber das normale Malt hinaus beansprueht wird, 
isg er vergnderf, und nlrgends konnte an solehen Stellen normaler Gelenksknorpel 
aufgefunden werden. Andererseits wieder war es Mar, dab an den wenigen S~ellen, 
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we noeh die letzten t~este alten unver/~nderten oder fast unver/~nderten Knorpels 
gefunden werden konnten, seine Beanspruehung nicht pathologiseh gesteigert, 
manchmal sogar ungewShnlich gering war, was dann mikroskopisch in einem Inakti- 
vit/~tssehwund dieses Knorpels zum Ausdruck kam. 

Andererseits wieder ist es ganz sicher, dab diese meehanischen Ursaehen allein 
nieht die Ursache der tabischen Knorpelveranderungen abgeben k6nnen. Wir 
leiten n~mlich die Oberbelastung, ja sogar die Mi6handhmg, d.h. den mit der 
Iqatur des Knorpels in Widerspruch stehenden mechanischen Mif~braueh des 
tabischen GelGnks yon dem spezifischen Feh]en der Tiefenempfindung ab, wodureh 
dem Tabiker das schonende physiologische Umgehen mit seinen Gelenken un- 
m6glieh wird. Wiirde also dieser seh~dliehe Mi6brauch des GGlenkes die alleinige 
Ursache der Knorpelver/~nderungen sein, so ware es ganz unm6glich zu verstehen, 
wie bei der Tabes nur Gin einziges Gelenk, z. ]3. das rechte Kniegelenk der schwersten 
Arthropathie veff~llt, w~hrend das Hfift- nnd Sprunggelenk derselben Seite nnd 
ebenso die drei gro6en GelenkG des ]inken Beines keine Spur von Arthropabhie 
odGr sonstigen VGr/~nderungen aufweisen, wiewohl die gest6rte Tiefensensibilit~t 
beide Beine betrifft nnd an allen Ge]enken der unteren Extremib~ten in gleicher 
Weise zum Vorschein kommen miiSte. Dem widerspreehen aber die tats~ehlichen 
BeobachtungGn. Wir miissen es also als vorl/~ufig ungekl~rt lassen, wie es komm~, 
dab die tabische Arthropathie streng monoartikul/~r aufbreten kann. Nur die 
Kenntnis der Ursache dieser h6chst sonderbaren Erkrankung k6nnte auf diese 
l%age eine Antworb geben. 

Nun  zur Charakterisierung der bei der tabischen Arthropathie  in 
fast  genereller Ausbrei tung vorgefundenen Knorpelver~nderungen,  ffir 
deren Beurtei lung die wenigen S~ellen, we sieh noch alter unvergnderter 
Gelenksknorpel auffinden lief~, als sehr erwfinschtes Verg]eichsobjekt ver- 
wendet  werden konnten  (Abb. 5a, S. 754, Abb.  6/, S. 755, Abb. 32e, 
S. 790, Abb. 36 d, S. 794, Abb. 37/, S. 795). Da, wie schon oben erwEhnt 
alter Gelenksknorpel nur  an wenig belasteten Stellen gefunden wurde, 
haste er stets einen bindegewebigen Pannusfiberzug (Abb. 6 a, S. 755, 
Abb. 36k, S. 794 und Abb. 38i, S. 797). Uberall  da, we man  alten 
unver/ inderten Gelenksknorpel in den ver/~nderten iibergehen sieht, 
ist auch der Pannusi iberzug vorhanden,  der so als eine Conditio sine 
qua non fiir die Knorpelver/~nderung angesehen werden k6nnte,  Doch 
ist dies wohl nicht  der Fall, denn die Stellen schwerster meehanischer 
Beanspruehung zeigen die Knorpelver/ inderung am bedeutendsten,  wie- 
wohl man  hier die Anwesenheit  yon  Pannus  zu keiner Zeit annehmen 
kann. 

Die am Knorpel vor sieh gehenden Veriinder~ngen betreffen zum Tell 
die Zellen, zum Tell die hyaline Grundsubstanz.  Die Zellen vermehren 
sich sowohl in der Gleitschich~, we sie in horizontalen Gruppen liegend 
(Abb. 36l, S. 794), als auch vor  allem in der  Druckschieht,  we sie in 
vert ikal  geriehteten Re ihen  stehen (Abb. 6 b c, S. 755, Abb. 38 c, S. 797, 
Abb. 25g, S. 781). Die Gruppierung der Zellen entsprieht also aueh 
nach ihrer Vermehrung der Norm und  s t immt  mit  der gleichen Rich- 
tung  der i.n der Grundsubstanz vorhandenen,  aber beim hyal inen Knor-  
pel nich~ ohne weiteres sichtbaren Fibrillen fiberein. 
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Die Ver~nderung der Grundsubstanz besteht in einem Hellerwerden 
ihrer oberfl~chlichen Schicht (Abb. 6d, S. 755,) und einem dunkleren 
Blauwerden der tieferen Knorpelschicht (Abb. 6 e, S. 755, Abb. 38/c, 
S. 797). Dal~ dabei die Grundsubstanz ihr Volumen vergr6Bert hat, 
erkennt man daraus, dab die Ze]]gruppen 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. a u n d c  in Abb. 26, S. 784). DaB die Knorpel- 
ver~nderung yon der Oberfl~che ausgeht und sich in die Tiefe 
fortsetzt, erkennt man in jenen sehr ]ehrreichen Bildern, w o  der 
Knorpel in der Tiefe noch nicht ver~indert (Abb. 6 / ,  S. 755, 
Abb. 36d, S. 794), ws er zu oberst schon deutlich ver~ndert 
ist. Da aber, wo beide Knorpelgebiete ineinander iibergehen (Abb. 36/--g, 
S. 794), sieht man als allerersten Beginn der Ver~nderung (Abb. 36 h, 
S. 794) die Knorpelkapseln dicker und dunkelblau werden, wodurch 
es den Anschein hat, als ob die Knorpelze]len grSBer geworden 
w~ren. 

Bei h6heren Graden der Ver~nderung werden die Fibrillen der Grund- 
substanz demaskiert (Abb. 6n, S. 755, Abb. 7b, S. 756), die letztere 
verf~llt der schleimigen Degeneration und wird dunkelblau, und dann 
sieht man die Zellgruppen in dieser welch gewordenen Grundsubstanz 
durch weitere Zellvermehrung zu riesigen S~ulen verl~ngert, welche 
eine fiberraschende ~hnliehkeit mit der Knorpelwucherungszone der 
enchondralenVerknScherung der Diaphyse beim jugendlichen Individuum 
aufweisen kSnnen. Wie wir sp~iter h6ren werden, wird in der Tat  diese 
enchondrale Ossification in grol~em MaBstabe bei der Tabes durehgeffihrt. 
Doch an vielen Stellen werden auch diese gewucherten Zells~ulen in 
die schleimige Degeneration miteinbezogen, wobei sich die Zellgruppen 
zu scharf begrenzten, ebenfalls ovalen H6hlen mit amorphen dunkel- 
blauen Schollen umwandeln (Abb. 7c, S. 756) und nut  selten noeh 
lebende Knorpelzellen enthalten (Abb. 7 d, S. 756). Stellenweise fliel~en 
diese Stellen sch]eimiger Degeneration zu groBen Erweichungsherden 
mit ten im Gelenksknorpel zusammen. W~hrend diese st~rksten Ver- 
~nderungen sich unten in der Druckschicht abspielen, kann d~e wenig, 
aber doch aueh ver~nderte Gleitschicht noch erhalten und frei yon 
Abreibung sein. In diesem Stadium erreieht der Gelenksknorpel zu- 
weilen die erst~unliche Dicke yon 8--9 mm. 

Die geschilderte Knorpelveriinderung, die mit wenigen Ausn~hmen 
den ganzen Gelenksknorpel erfal~t, ist schon malcroslcopisch daran erkenn- 
bar, dab der Knorpel im Gegensatz zu den unvers t~esten a]ten 
Knorpels nicht gelb, sondern weiB erscheint und ~uch dureh Ver- 
dickung seine Oberil~che in ein h6heres Niveau zu liegen kommt, als 
die des alten (Abb. 26a, c, S. 784). 
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Bei einem Gelenksknorpel, der vermittels der praparatorischen Verkalkungs- 
zone und knSchernen Grenzlamelle mit der Spongiosa fest verbunden ist, kann 
eine Umfangsvermehrung des Knorpelgewebes durch Wucherung sich ansschliel~lich 
in einer Richtung auswlrken, d. h. der Knorpel nimmt an Dicke zu. Es wird aber 
im n~chs~en Abschnitt davon die Rede sein, dal~ der Gelenksknorpel dutch Abbau- 
vorggnge seine Verbindung mit der Spongiosa streckenweise ganz verliert und 
dann ist es klar, dab die Volumsvermehrung des Knorpels nicht allein nur nach 
der einen, n~mlich der Dickendimension, sondern auch nach den beiden anderen 
Ausmal~en, d. h. der Gelenksflache nach sich auswirken wird und dies hat zur 
Folge, dab an einer solchen Stelle der ganze gewucherte Knorpel sich. gelenkw~rts 
zu einer Falte er.hebt (Abb. 38 c, S. 797), in der die Knorpelzellsgulen nicht nur 
ver]angert, sondern auch verbreitert sind. Die freie EntfaltungsmSglichkeit nach 
allen Richtungen fSrdert naturgem&l~ auch die Knorpelwucherung, wghrend 
z. B. in der gteichen Abbildung der Gelenksknorpel bei b wohl auch tabisch pro- 
liferiert ist, abet in viel geringerem Grade, weil er daselbst mittels einer prgparatori- 
schen Verkalkungszone g und knSchernen Grenzlamelle (1) mit der Spongiosa (m) 
fest verbunden ist. 

Nach  allem bisher Gesagten besteht  die erste Ver~nderung bei der 
Tabes in einer progressiven Ver~nderung des Gelenks]cnorpels, die in 
einer t typerplasie  der Zellen und  einer Volumsvermehrung der Grund- 
substanz besteht  und eine gesteigerte Zufuhr yon  Baustoffen voraus- 
setzt. Doch ist dies b]o~ der vorbereitende Akt  ffir die welter un ten  
zu besprechende enchondrale VerknScherung, wghrend stellenweise der 
veranderte  Ge]enksknorpel sehon f r fhe r  einer regressiven Ver~nderung 
verf~]lt. Uber  die weiteren Schieksa]e des Gelenksknorpels soll welter 
un ten  noch gesprochen werden. 

Schon i886 hat Virchow (Ber]iner reed. Ges., Sitzg. v. 17. XI. 1886; Ref. 
BerL klin. Wochenschr. 49, 852. 1886) betont, dal~ die Knorpelver~nderungen mit 
einer Anschwellung desselben und Wucherung der Zellen einhergehen, so dab 
an Stelle einzelner Ze]len ganze Gruppen treten, ghnlich wie am Ossifications- 
rand. Erst sekundar kommt es zur Zerkliiftung und Einschmelzung des gewucher- 
ten Knorpels. 

Ein  Vergleich mit  der Arthri t is  deformans ergibt, da[t bei ihr nach 
Pommer das Pr imate  ebenfatls in einer Ver~nderung des Knorpels  zu 
suchen ist. W~thrend aber bei der tabischen Ar thropath ie  schon zu Be- 
ginn Wueherungsvorggnge vorherrschen, welche erst viel sparer und nur  
an gewissen Stellen regressiven Ver~nderungen Platz maehen, scheint 
bei Arthri t is  deformans das erste eine regressive Vergnderung zu sein, 
w~hrend proliferative Vorg~nge vornehmlich erst in den Slo~teren Stadien, 
insbesondere bei der Zerkliiftung des Knorpels Platz  greifen. 

I IL  Unt~tigkeitsatrophie des Gelenksknorpels. 

War  im vorhergehenden Abschni t t  yon den mit  der Uberbean- 
spruchung des Gelenks einhergehenden Knorpelver~nderung die Rede, 
so wollen wir jetzt  jene Knorpelveriinderungen besprechen, die auf 
Schwund infolge der Unt~tiglceit beruhen. Zu solehen ]okaten Ent las tungen  
des Gelenksknorpels k o m m t  es insbesonders leicht bei einem Fall  yon 
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tabischer Arthropathie, bei dem infolge Gelenksbruches und folgender 
Subluxation die einen Teile iiberbelastet, und die anderen entlastet 
werden. Da aber, wie schon erws die entlasteten Stellen es sind, 
an denen der Gelenksknorpel die proliferativen Ver~nderungen ver- 
missen l~Bt, diese vielmehr das urspriingliche normale Aussehen bei- 
behalten, werden Erscheinungen des Inaktivit~tssehwundes gerade an 
diesem alten unveriinderten Knorpel vorkommen. 

Es scheint fiir den entlasteten Gelenksknorpel typisch zu sein, 
daf~ er sich veto Gelenksrand her mit einem synovialen bindegewebigen 
Pannus iiberzieht (Abb. 5/, S. 754), wodureh in der darunterliegenden 
Gleitsehieht des Knorpels eine Steigerung des Saftzuflusses herbeigeffihrt 
~vird, welehe die Knorpelzellen in jenen aktiven Zustand versetzt, 
den 1876 Weichselbaum und Pommer 1915 (Virehows Arch. f. p~thol. 
Anat. u. Physiol. 219) ausffihrlicher geschildert und abgebildet haben. 
Die Grundsubstanz hellt sich um die Knorpelzellen herum uuf; aus ihr 
wird die Kittsubstanz sozusagen ausgewaschen und entf~rbt, w~hrend 
die so frei gewordenen l~ibrillen der Grundsubstanz wenigstens zum 
Teil erhalten bleiben. So werden die ZellhShlen zu spalt/Srmigen Li~clcen 
(Abb. 5h, S. 754, Abb. 32c, S. 790), in denen sieh die Knorpelzellen 
vermehren, die kugelige Gestalt verlieren, Spinnenform annehmen und 
zwisehen den demaskierten Fibrillen untergebraeht sind. Dureh Ver- 
grSl~erung und Zus~mmenflul~ dieser Liicken entstehen oft riesige 
R~ume (Abb. 5i, S. 754, Abb. 32a, b, S. 790), und schlief~]ieh 6ffnen 
sieh die Lficken an der Knorpeloberfl~che gegen den Pannus (Abb. 33/, 
S. 791), we sich die ver~nderten, den Bindegewebszellen ~hnlichen 
Knorpelzellen mit den Bindegewebszellen des Pannus vermischen und 
nicht entschieden werden kann, welche Zellen bindegewebigen und 
welehe knorpeligen Ursprungs sind. Die neu entstehenden Bindege~-ebs- 
zellen stehen meist parallel zu den demaskierten Fibrillen (Abb. 31 a, 
S. 789). Zweifellos finder auch in den erSffneten Liieken eine Neubil- 
dung yon Bindegewebsfibrillen start, welche sich mit den demaskierten 
Knorpelfibrillen zu einem einheitlichen Filz verbinden, in den vom 
Bindegewebe her neue Bindegewebszellen vordringen. So entsteht 
zwisehen dem Knorpel und dem Pannusbindegewebe eine intermediiire 
Zone (Abb. 31a, S. 789), welche die beiden Gewebe /est aneinander 
verankert und uus zum Tell dem Pannus und zum Tefl dem Knorpel 
entstammenden Bindegewebszellen und kollagenen l~asern zusammen- 
gesetzt ist. So also werden die bisherigen Knorpelfibrillen zu Binde- 
gewebsfasern. Die Knorpelgrenze ist dann tief konkav buchtig, bald 
seharf, bald weniger scharf und die Fibrillen der intermedi~ren Zone 
tauehen ohne Unterbrechung in den hyalinen Knorpel ein und werden 
deft unsiehtbar (Abb. 31d, S. 789). Zwischen den Buchten springen 
spitzige Knorpelzaeken vet, und yon Z~cke zu Zacke spannt sieh die 
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oberflachliche, derbfaserige, gefal~lose Pannusschieht (Abb. 19/, S. 772), 
die den Druck der Gelenkflfissigkeit zu tragen hat, wahrend unter ihr, 
vor diesem Druck geschfitzt, in den Knorpe]buehten ein lockeres, zum 
Tell gefafthaltiges Bindegewebe liegt. Dieses Verhalten hat  bei anderer 
Gelegenheit Mason (Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 138) beschrieben und in 
seinen Abb. 4 b, / und /c, S. 68 wiedergegeben. 

Diese yon Weichselbaum, jedoch bei anderer Gelegcnhcit, beschriebene Art 
des Knorpelabbaues nennt Pommer ,,unvollst/indige Knorpclresorption", und er 
sah sie bei Arthritis deformans. Es sei hicr nachgetragen, dab diese Art des 
Knorpelabbaues nicht nur an altem, unver~ndertem, entlastetem Knorpel (Abb. 19 l, 
S. 772), sondern auch an Stellcn anzutreffen war, wo der Gelenkknorpel in fiir 
die Tabes typischcr ]r gewuchert erscheint. Gerade an solchen nicht ent- 
lasteten Stellcn ist der Pannus (Abb. 31 b, S. 789) ganz besonders dick und der 
statische Sinn seiner ]esten Verankerung an dem schwindenden Knorpel besonders 
augenfallig. (Abb. 31, S. 789). 

Gleichzeitig mit  dem eben geschilderten Abbau yon oben, wird der 
entlastete und unveranderte alte Gelenkknorpel auch von unten, d. h. 
yon den Markraumen der Spongiosa her abgebaut, wobei zuerst die 
knScherne Grenzlamelle und die priiparatorische Verkalkungszone 
lacunar angenagt werden und zum Schlul~ auch der kalklose Gelenk- 
knorpel, der so auf lange Strecken hin lceine Verbindung mehr mit der 
Spongiosa aufweist (Abb. 19 d, e, S. 772) und in unmittelbare Berfihrung 
mit  dem Fe t tmark  kommt.  

An anderen Stellen jedoch, wo der Knorpel  nicht seinen alton, un- 
veranderten Ban hat,  sondern in der ffir die Tabes typischen Weise 
gewuchert ist und l~berbeanspruchung bestand, sieht man subchondral 
cinen Resorptionsraum (Abb. 44c, S. 807), der unten yon der lacunar 
begrenzten Spongiosa und oben yon der lacunar begrenzten und noch 
in Resten erhaltenen 10raparatorischen Verka]kungszone begrenzt ist, 
welcher aber nich~ mi t  Fet tmark,  sondern mit  Bindegewebe ausgcffillt 
ist, aus dem stellenweise ein neucr Faserlcnorpel hervorgegangen ist. 
Das zeigt dann, dab der Knorpel,  nachdem or seine Verbindung mit  
dem Knochen verloren hat, bei den Gelenkbewegungen auf seiner Unter- 
lage leichte Verschiebungen ausfiihrte, und dies ist der Grund, weshalb 
das dazwischen liegende Knochenmark faserig und zum SchluB sogar 
knorpelig wird (Abb. 47d, g, S. 811, Abb. 45e, S. 809). So also ist der 
Erfolg ganz verschieden, je nachdem, ob die Unterbrechung dot Ver- 
bindung zwischen Gelenkknorpel und Spongiosa 'an  dem entlasteten 
oder fiberbelasteten Knorpel  erfolgt. 

Eine weitere Art des Knorpelabbaues fand sich nur an einer Stelle, 
wo auf al tem unverandertom Knorpel  ein welter unten noch naher zu 
besprechendes KnorpelknSpfchen aufgelagert war. Dieser Knorpel- 
abbau besteht darin, dal~ sowohl vom Pannus der Knorpeloberflaehe, 
als auch yore subchondralen Spongiosamark aus der Knorpel seiner 
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ganzen Dicke nach yon Knorpelmarklcandlen durchzogen wird, die sich 
mit ten im Knorpel vereinigen. Beim Eindringen der aus Bindegewebe 
und Gef/~l]en bestehenden Knorpelmarkk~n~le aus dem Pannus bahnen 
die Weichselbaumschen Lficken den Weg in den Knorpel hinein und 
daher kommt es, dab die Begrenzung dieser Knorpelmarkkang]e ent- 
spreehend ihrer Entstehung durch ZusammenflieBen yon Weichselbaum- 
schen Lticken, sehr unregelm~gig konkav buchtig ist (Abb. 32 a, S. 790, 
Abb. 33 a, b, c, S. 791). Das Eindringen yon Knorpelmarkkanglen yon 
unten her jedoch beginnt zungchst in der Art, wie wir sie spgter als pa- 
tho]ogische, enchondra]e Verkn6cherung kennenlernen werden, d .h .  ge- 
fi~Bhaltige Markbuchten dringen zuerst in die pr~paratorisehe Verkal- 
kungszone hinein (Abb. 36a, S. 794), yon dieser aber ~uch h6her hinauf 
in den kalklosen Knorpel, (Abb. 37 a, b, S. 795), wo sie sich mit den yon 
oben her kommenden Knorpelkan~len (Abb. 33 a, b, S. 791, Abb. 32a, 
S. 790) vereinigen, wodurch der Knorpel in seiner ganzen Dieke wurm- 
stichig wird. Bei diesem Vordringen yon zu Knorpelmarkkan~len wer- 
denden M~rkbuehten, bleibt jedoeh, im Gegensatz zur enchondralen 
Verkn6eherung, die Knochenauflagerung auf der Innenwand der so 
im Knorpel gesehaffenen HShlen aus. 

In diesem Punkte,  ferner im Durchdringen der vom Mark ausgehenden 
G~tnge dureh die ganze Dicke des Knorpels und endlieh dutch die 
folgenden Vorgiinge im Innern der KnorpeImar~kaniile unterseheidet 
sieh dieser Vorgang yon der enchondralen Verkn6eherung. Man sieht 
ngmlieh stellenweise, dab das gef~tl3haltige Fasermark der Knorpel- 
markkan~ile neuen Faserknorpel hervorbringt, weleher die Knorpel- 
markkani~le zum Teil oder im ganzen Quersehnitt einnimmt, so dab man 
im Mten hyalinen Gelenkknorpel einen Herd v611ig anders aussehenden 
neuen Knorpels antreffen kann (Abb. 33h, S. 791, Abb. 34a, S. 792, 
Abb. 35 a, S. 793). Stellenweise verkalkt dieser neue KnorpeI (Abb. 34 b, 
S. 792), wird vascul/~r abgebaut und durch Knoehen ersetzt. Dies ist 
grunds~tzlich eine enchondrale Verlcn6cherung, doeh nieht des Mten Gelenk- 
knorpels, sondern des Faserlcnorpels in den Mar]ckan~ilen. So enthalten 
diese stellenweise aueh Knoehen. - -  Es sei besonders betont, dM3 der 
eben geschilderte Abbau des Ge]enkknorpels dureh Knorpelkangle an 
der Hand einer liiekenlosen Reihe yon etwas fiber 200 Schnitten unter- 
sueht wurde. 

I~ r. Enchondrale Verkniicherung. 

Zum Verst~indnis der in tabischen Gelenken vorkommenden enehon- 
drMen Verkn6cherung sei hier kurz auf die unter normalen Umst~nden 
bei der Entwiclclung der Extremits erfolgende enchondrate 
Verkndcherung der Epiphyse eingegangen. 

Die beim Fetus noch vSllig knorpelige Epiphyse bekommt zentral einen aus 
enchondraler VerknSeherung hervorgehenden Knoehenkern, der auf Kosten des 
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Knorpels s~ch im postfetalen Leben allm~hlich soweit vergrSl3ert, daB, zuerst an 
der perichondralen Knorpeloberfl~che, aller Knorpel verbraueht wird und so der 
Zentrale Epiphysenknoehen in unmit~elbare Beriihrung mit dem Periost kommt. 
Um diese Zeit ist aber noch gegen die Gelenkh6hle ein breiter Rest won Epiphysen- 
knorpel erhalten, der als ein noeh sehr dicker Gelenkknorpel funktion~ert; anderer 
seits liegt aueh zwischen knSchernem Epiphysenkern und Diaphyse die knorpelige 
Epiphysenfuge, an der sich dns enchondrale Langenwachstum des Gliedmal~en- 
knochens der Hauptsache nach vollzieht, ffeilich auf der Diaphysenseite in un- 
vergleichlich viel h6herem MaBe, als auf der Epiphysenseite. 

D~s weitcre Schicksal dieser beiden Knorpeh-este ist aber Versehieden, denn 
der Epiphysenknorpel wird beim enchondralen Lgngenwaehstum v611ig verbraucht 
und schwindet, womit der Abschlul~ des Li~ngenwaehstums erreicht ist; der 
Gelenkknorpet jedoch wird zwar noeh etwas dtinner, bleibt erhalten aber zeitlebens als 
der letzte Rest des Epiphysenknorpels, an dem aber mit Abschlul] des K6rper- 
waehstums die enchondrale VerlenScherung ebenfalls zum endgiiltigen Abschlufl 
gelangt. Bei diesem AbschluB bleibt die letzte angelegte praparatorische Verkal- 
kungsschlcht zeitlebens bestehen und unter ihr bildet sich eine ununterbrochene 
kn6cherne Sehlul~platte aus, die oben die verkalkte Knorpelsehicht tri~gt, unten 
den Spongiosab~lkchen zum Ansatz dient und kn6cherne Grenzlamelle heist. Ganz 
ebenso beschaffen ist die Knochen-Knorpelgrenze an den Rippen, wo ja ebenfalls 
nach Absehlu~ des K6rperwachstums die enchondrale Verkn6cherung erhalten 
bleibt, wiewohl noch ein gut Stiick Rippenknorpe] erhalten ist, der nattirlich 
ebenso wie der persistierende Gelenksknorpel eine wichtige physiologische Auf- 
gabe zu erfiillen ha~. 

Ffir die tabische ArthroTathie ist nun besonders Icennzeichnend, dal3 
die beim AbschluI~ des KSrperwachstums stillgelegte enehondrale Ver- 
lcnScherung des Ge]enksknorpels nunmehr in sehr ausgiebigem Marie 
yon neuem belebt wird (Abb. 6, S. 755, Abb. 7, S. 756, Abb. 10, S. 760). 
Fiir diese Belebung bedeu~et die tabische Wucherung des Gelenlcknorpels, 
die stellenweise mit der Ausbildung einer regelrechten Knorpelwuche- 
rungszone (wie sehon im ersten Abschnitt besproehen wurde) ihren 
HShepunkt erreicht, den ersten Schritt. DaB dies der Sinn der tabischen 
Knorpelwueherung ist (Abb. 6 e, S. 755), erkennt man daran, da~ an einer 
eng benachbarten Stelle (/), wo diese Knorpelwueherung nicht ein- 
getreten ist, auch die enehondrale VerknScherung ausbleibt. Eine solche 
StetIe dient als sehr willkommenes Vergleichsobjek~ fiir die im folgenden 
zu schildernden u neu belebter enehondraler VerknSeherung. 

War ffir diese die tabische Knorpe]wucherung (c) der erste Schrit~, 
so besteht der zweite naturgem~l~ in einem Vorri~clcen der pr~iparatorischen 
Verkallcungszone (m) gegenfiber der alten (i), wo der Knorpel noeh nieht 
gewuchert ist. Dieses Vorrficken geschieht zuweilen schon um eine Zeit, 
wo die oben besehriebenen Ver~nderungen des kalklosen Knorpels 
noeh nicht seine tiefste Schicht ergriffen haben. Deshalb zeigt der neue 
verkalkte Knorpel noch ganz den Typus des alten Gelenk_knorpels, 
der auch naehher, infolge der Verkalkung, die tubische Wucherung, 
in die der noch k~lklose Knorpel fiber ihm sp~ter eingeht, nich~ mehr 
mi~maehen kann. So kommt es, dab zuweflen unter dem tabisch ge- 

Virchows Archiv. Bd. 267. 53 
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wueher ten  Gelenkknorpel  eine prgparator isehe Verkalkungszone liegt, 
die den Typus  ursprfinglieh normalen Knorpels  zeigt, ohne immer  aueh 
die vorgebildete priiparatorisehe Verkalkungszone aus der Zeit vor  der 
Arthroioathie zu sein. 

Der n/iehste Sehri t t  der wiederbelebten enehondralen Verkn6eherung 
besteht  darin, daft gef~fthaltige Marlcbuchten die knSeherne Grenz- 
lamelle durehbohren  und  in die lorgparatorische Verlcallcungszone vor- 
dringen und manchmal sogar in pathologischer Weise fiber sie hinweg, 
bis in den Icallclosen Knorpel eindringen. Dann  wird sehlieBlieh die vor-  
gerfiekte Markbueht  nieht  an ihrem weiter vordr ingenden blinden Ende,  
wohl aber ein wenig dahinter  mit  Knochengewebe ausgekleidet (Abb. 10g, 
S. 760). So ist der Vorgang der enchondralen Verl~nScherung bis zur 
vSlligen Ausbildung gediehen und  ha t  zu r  Folge, daft die Knochen-  
Knorpelgrenze sieh in der Rieh tung  gegen die GelenkhShle vorsehiebt,  
der Knoehen  also, wenn aueh nieht  um einen sehr groften Betrag, l~nger 
wird. ' 

Doch geht die enchondrale Verkn6eherung sehr oft an 2 unmittelbar benach- 
barren Stellen in verschiedenem Zeilmafl vor sich oder aber sie ist an einer Stelle 
sehr lebhaft (Abb. 6 g, S. 755, 7 h, S. 756, I0 a, S. 760, 13 i, S. 766, 25 d, S. 781, 38/, 
S. 797) und an der unmittelbar benachbarten Stelle is]b sie angenblieklieh 
vSllig zur l~uhe gelangt, wie die nirgends unterbrochene kn6cherne Grenzlame]le 
zeigt; doeh zeigen ganz abnorm tie/ in diese kn6cherne Grenzlamelle und in die 
Spongiosa eingreifende Einschliisse kalkhaltigen Knorpels, dag hier vorher leb- 
hafte enchondrale Verkn6cherung vorangegangen sein mug. Da abet die en- 
chondrMe Verkn6cherung das Vorriicken der Knochen-Knorpelgrenze gelenk- 
w/~rts zur Folge hat, mug diese Knochen-Kn~rpelgrenze, welehe unter nonnalen 
Umstgnden einen ebenm~gigen Verlauf aufweist, bei der Tabes in sehr charak- 
~eristischer Weise, wenn auch nicht iiberall, unregelmii[3ig und grob wellen]6rmig 
verlaufen, weft d~s Vorriicken dieser Grenze an einer Stelle schnell, an einer 
anderen :langsam vor sich geht, an einer dritten Stelle wieder im Vorriicken aufhgrt 
0der aber es ist dieses Vorriicken stellenweise iiberhaupt noch nieht eingetretem 

Der Grund ftir diese Unregelm~i[3igkeit im Tempo dieser enchondrMen Ver- 
knScherung und, was dasselbe ist, des Vorrtickens der Knochen-Knorpelgrenze kann 
z. T. darin gesucht werden, dab der Gelenk],znorpel sich in einem sehr Wechsel~en 
Zustand befindet. Denn die Erfahrung zeigt, dab dort, wo der Gelenkknorpel 
noch seinen alten Bau besitzt, die enchondrMe Verkn6cherung entweder gar nicht 
0der nur in unbedeutendem Mage vor sich geht; wo aber der Knorpel in der im 
ersten Abschnitt geschi]derten Art gewuchert ist, geht. die enchondrale VerknS- 
cherung viel schneller vor sich und zwar um so schneller, je starker die Knor- 
pelver~nderung ist und am schnellsten, wenn vSllig neuer, faseriger Gelenkknorpel 
vorliegt. 

Das endgiiltige Ergebnis der neu be]ebten enchondraten VerknSehe- 
rung k a n n  sehlieglieh das sein, dab der in ~u geratene hyal ine 
Knorpel  ganz oder fast ganz yon  ihr verbraucht  wird und  verschwindet ,  
dann  aber setzt sieh die enehondrale Verkn6cherung (Abb. 9d, S. 759) 
in jenen vSllig neuen Faserknorpel  (Abb. 9b, S. 759) hinein fort, der 
aus dam bindegewebigen, die ehemalige Gelenkfl/iehe iiberziehenden 
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Pannus hervorgegangen und dem friiheren Gelenkknorl0el aufgelagert 
ist, was am h~ufigsten nahe dem Gelenkrand anzutreffen ist. DaB die 
enehondrale VerknSeherung in solehem Faserknorpel besonders be- 
sehleunigt vor sigh geht, erkennt man daran, dM3 die pr/~10aratorisehe 
Verkalkungszone radiologiseh und noeh besser histologiseh, besonders 
breit erseheint, die Gefgge und Markbuehten in sie ganz besonders 
~ief eindringen und ganz besonders daran, da8 dort, wo gerade der lang- 
sam enehondral verknSehernde Gelenkknorpel c (Abb. 91 S. 759) in 
unmitgelbarer Naehbarsehaft des viel raseher ,r Faser- 
knorpels b liegt, die Knoehen-Knorloelgrenze an der l~bergangsstGlle 
beider Knorpelarten stufenfSrmig verlguft (/). 

Man kann abet aueh stellenweise Bildern begegnen, welehe dafiir sloreehen, 
dab am tabiseh umgewandelten hyalillen oder sogar am neuen faserigen Gelenks- 
knorpel die ehedem sehr lebha]t gewesene enchondrale Ver~n&herung wieder vSllig 
zum Stillstand kommt, was man daran erkenn*, dab die Markbuchten in den 
Knorpel nicht mehr vordringen, sondern mit Fasermark oder sogar mit Faser- 
knorpel ausgeftillt werden. Dieser Stills~and in der enchondralen Verkn6cherung 
unterscheidet sich yon dem schon erw~Lhnten, bei dem es subchondral zur Aus- 
bildung einer knSehernen Grenzlamelle komm*. Warum aber an einer Stelle die 
enehondrale VerknScherung einige Zeit lebhaft vor sich geht, slo~ter abet vSllig 
aufhSrt, ist schwer zu entscheiden. Es ist zu bedenke n, dab in einem tabischen 
Gelenk die statischen Verh~iltnisse sich st/~ndig ~ndern und so eine iiberbeanspruchte 
Stelle sp~ter entlaste* werden kann. Daft aber die Belastung die enchondra]e 
Verkn6cherung fSrdert, und die Entlastung sie hemmt, erscheint gerade in einem 
tabischen Gelenk recht Mar, wo ja infolge Subluxa*ion die einen Teile sichtlich 
entlastet, die anderen schwer tiberbelastet werden, und zwar sehwerer als bei 
irgendeinem anderen Gelenkleiden; daher finder man gerade im *abischen 
Gelenk eine Be]ebung der enchondralen VerknScherung, wie nicht bald bei einer 
anderen Gelenkerkrankung, anderersei~s an ganz sicher entlasteten Stellen vSlliges 
Feh]en der Verkn6cherung und der sie einleitenden tabischen Knorloelwucherung. 

Bei der pathologischen Neubelebung der enchondralen Verkn6cherung 
bei der Tabes kann man folgende Beobaehtung machen, welche aber- 
reals zeigt, dag dig vorherbestehende, aus altem unver/~ndertem Knorloel 
bestehende, unvergnderte prdparatorische Verlcalkungszone dem Abbau 
viel schwerer verf~]lt, als jene prgparatorisehe VerkMkungszone, die 
sieh schon im tabisch gewucherten Knorpel ausgebildet hat. So sieht 
man in Abb. 10, S. 760 bei c die alte vor der Arthropathie schon da. 
gewesene prgparatorisehe Verkalkungszone. Der fiber ihr gelegene Ge- 
lenkknorpel aber ist seither gewuehert (e) und bis zum Niveau ] auch 
schon verkalkt. Bei der sieh hier abspielenden enehondralen Verkn6ehe- 
rung wird die alte pr~tparatorische Verkalkungszone (c) nicht etwa 
v511ig zerstSrt, bevor der Knorpelabbau weiterrfickt, sondern blol3 yon 
Stelle zu Stelle durch einen Markraum durchbohrt, im iibrigen aber 
als Schieht (b, c) noeh dGutlich erhalten ist, welehe aus namhaften t~esten 
alten kalkhaltigen Knorpels, im Knoehen eingesehlossen, erseheinen. 
Hingegen wird die neue lori~parator~sche Verkalkungszone bei  / dureh 
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die in sie vordringenden Markbuehten (a, g) sehr ausgiebig zerstSrt und 
in ebenso ausgiebiger Weise dutch Knoohen (i) ersetzt, der zwisohen 
alter und neuer Kalkzone einen breiten, sklerosierten Knoehen darstellt. 
~u r  einzelne Briieken kalkhaltigen Knorpels (k) verbinden beide Kalk- 
linien miteinander. Radiologiseh gibt diese yon c--[ reiehende, aus 
sklerosierten Knochen mit vielen Einschlfissen kalkhaltigen Knoehens 
bestehende subchondrale Sehieht einen ganz besonders breiten und 
dunklen subchondralen Sehatten. 

Auch noch bei einer anderen Gelegenheit kann man die schwere Resorbierbarkeit 
der alten und die ]eichte der neuen Kalkschicht beobachten. Man findet n~mlich 
nicht selten, wie in Abb. 40, S. 801, fiber dem alten kalkhaltigen Knorpel (]) eine 
k~lklose Schicht (h) und fiber dieser eine zweite diskontinuierliche Kalkschicht (g), 
welche jedoch neu ist. Wenn an einer solchen Stelle sp~er enchondrale Ver- 
knScherung Platz greiit, so sieht man, wie in Abb. 44, S. 807, wieder die schwer 
resorbierbare alte pr~paratorische Verkalkungszone (k) in namhaften Resten 
vorliegend im Knochengewebe (l) eingeschlossen eine noch distinkte Schieht 
bildet, w/thrend durch eine breite Sehicht yon Knochen (m) getrennt, hoeh oben 
die neue pri~paratorische Yerkalkungszone (h) ]iegt. Der zwisehen beiden Kalk- 
sehichten nur noeh in Resten erhaltene kalklose Knorpel (i) zeigt an, dal3 bier 
unterbroehen fibereinander zwei prs Verkalkungszonen vorhanden 
waren. Dieses diskontinuierliehe Vorrfieken der Knorpelverkalkung erinnert 
einigermal~en an die yon Schmorl beschriebenen Bflder ,,remittierender Rachitis". 

UbGrblickt man die eben gesehilderten Vorg~nge in der subchon- 
dralen Zone, so mul~ man sagen, dal3 die Wiederau/nahme einer ungemein 
lebha/ten enchondralen Ver]cn6cherung eine sehr augenf~llige Eigenschaft 
der tabischen Arthropathie ist; der von Meyer (1851) fiir die Arthritis 
deformans verwendete Ausdruek ,l%ejuveneszenz" paint daher vie] 
eher ffir die tabische Arthropathie. Mit den Bildern der normalen en- 
chondralen Verkn6cherung haben diesen Vorgang Roser, Weber und 
Vollcmann vergliehen. Nach Pommer ist das Vordringen yon Mark- 
r~umen und Gef~l~en in den verka]kten und kalklosen Knorpel und die 
dem vorangegangene regressive, die Elastizit~t beeintr~chtigende Knor- 
pelver~nderung der springende Punkt  fiir die Diagnose der Arthritis 
deformans. Wenn schon bei dieser eine abnorme mechanische Reizung 
tier subchondralen Abschnitte als Folge der Knorpelver~nderungen sieh 
einstellt, so f~llt diese bei der tabischen Arthropathie noch viel starker 
aus, wo die Mil~handlung dGr Gelenkk6rper infolge Fehlens des Tiefen- 
geffihls sehr hochgradig ist und daher spielt sich auch die enchon- 
drale VGrkn6cherung in viel gr6~erem Mal3e ab. Dies ist auch dort 
der Fall, wo der Knorpel an seiner Oberfl~che noch gar nicht abgGrieben, 
im Gegenteil zuweflen dureh seine Wucherung stark verdickt ist. Doeh 
ist dieser verdickte Knorpel weicher als normal und die au, ~ ihn ein- 
wirkende mechanische Reizung aul]erordentlich stark. Man ersieht aus 
diesem Yerhalten, dal3 das Gelenk bei versehiedenen Gelegenheiten 
mit einer Wiederaufnahme der enchondralen Verkn6cherung in der sub- 
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ehondrMen Zone reagiert.- ])as AusmaB dieses Vorganges ist bei der 
tabisehen Arthropathie so bedeutend und die Vorg~nge selbst an ver- 
schiedenen Stellen so verschieden stark und dabei die Dicke des Gelenk- 
knorpels so sehr nach oben und unten abweiehend, dab daraus eine 
Gestaltsveriinderung der Gelenkk6rper und damit auch eine Inkongruenz 
derselben herbeigeffihrt wird. Dieses Nicht-mehr-Aufeinanderpassen der 
GelenkkSrper, das natfirlieh dureh die spater zur S10rache kommenden 
Gelenkbriiehe und dann folgende Subluxation noeh sehr bedeutend 
verschlimmert wird, erkl/irt uns die ungleichm/~l~ige Verteilung, die 
Uber- und Entlastung und damit gleiehzeitig auch die Knorpelver/~nde- 
rung und enehondrale Verkn6eherung. So ergibt sich eine geradezu 
sinnverwirrende Mannigfaltigkeit, gegen die die Vorgiinge bei der Arthri- 
tis deformans als verhiiltnismaBig trage bezeichnet werden k6nnen. 
Im tabisehen Gelenk befindet sieh eben alles in stgndigem Flug und 
bringt jene oft geradezu groteske Verunstaltung der Gelenkk6rper 
hervor, deren morphologisehe und biologisehe Erfassung bisher groge 
Sehwierigkeit bereitet hat. 

u ~dberknorpelte Knochenauswiichse der 6elenkkiirper. 
Eine 6rtliehe Ubertreibung der pathologisch gesteigerten enchondra- 

len Verkn5cherung stellen die Randexostosen und die ihnen verwandten 
Auswiichse dar. Wir finden fiberknorpelte Exostosen erstens mitten 
au~ der i~ber/cnorpelten Gelenlc]l~iche, zweitens an ihrem Rande und 
drittens auBerhalb der iiberknorpelten Gelenkfl~ehe, mitten auf der 
periost- und synovialiiberzogenen Fliiche. 

Die mitten au/der iiberlcnorpelten Gelenkfliiche entstandenen (Abb. 1 b, 
S. 749, Abb. l l a ,  S. 762 und Abb. 18a, d, S. 772) fanden sich in beiden 
untersuchten Gelenken sowohl am Femur als aueh an der Tibia und 
stellen pilzfSrmige Auswiiehse dar, welehe mit einem oft reehi dfinnen 
Stiel (Abb. 18c, S. 772), der den alten Gelenkknorpel (Abb. 18bl, b, 
S. 772) durchbohrte, aus der Epiphysenspongiosa herauswaehsen. 
Dabei ist es zum Tell so, dab der alte Gelenkknorpel (Abb. 11 d, S. 762) 
die Spongiosa der Epiphyse (Abb. 11 c, S. 762) von der des pilzfSrmigen, 
fiber ihr liegenden Randes der Exostose scheidet, wobei er sowohl von 
der Epiphysenspongiosa yon unten her, als aueh vonder  Exostosen- 
spongiosa in ganz umgekehrter Riehtung, yon oben naeh unten, auf 
dem Wege der enehondralen VerknSeherung zerstSrt wird, was aber 
auch dort gesehieht, we der den Gelenkknorpel durehbohrende Ex- 
ostosenstiel mit der Quersehnittfliiche des alten Gelenkknorpels in 
Beriihrung steht. So yon mehreren Seiten dem Abbau unterwoffen, 
kann der fiberlagerte alte Gelenksknorpel nach und naeh sehwinden, 
wobei sich die Spongiosa der Exostosen mit der der Epiphyse sekundiir 
aueh an solehen Stellen verbindet, we es bisher nieht der Fall gewesen 
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ist. I s t  eine solche Exostose aul~ergewShnlich groft, so drangt sie an die 
Gelenkkapsel an, die st/~ndig auf die vorragende F1/~ehe der Exostose 
einen Druek ausfibt, dabei kommt  es, dab diese wohl an ihren Seiten- 
fl/iehen (Abb. l l / ,  g, S. 762) einen Knorpeliiberzug besitzt, w/~hrend 
auf der dem Druek ausgesetzten oberen bloI~ eine periostfiberzogene 
l%inde besteht. 

Sonderbarerweise kann aber ein solcher pilzfSrmiger Auswuehs, 
welcher mit ten auf der alten iiberknorpelten Gelenkfl/iche empor- 
gewaehsen ist (Abb. 18 a, S. 772) und ihr l~iveau (b, bl) bei weitem fiber- 
ragt  (Abb. 18 k, S. 772) in bezug auf seine fiberh/ingenden R/~nder ein 
Verhatten zeigen, wie w i r e s  sonst nur an Exostosen antreffen, die am 
Gelenkrang sitzen, d. h. zwischen dem pilzfSrmigen l~and der Exostose 
und der alten Gelenkfl/iche t r i t t  blof~ eine periostiiberzogene CorticMis 
und kein Knorpel  auf und daselbst finder sich entweder ein spalff~r- 
miger Fortsatz (Abb. 18m, S. 772) der Gelenkh6hle oder aber dieser 
SpMt ist teilweise mit  Bindegewebe (Abb. 18 n, g, S. 772) ausgeffillt. 
Das Bindegewebe ist einerseits mit  dem bindegewebigen Pannus fiber 
der alten Gelenkfl/~che, andererseits mit  dem Periost der Exostosen- 
corticMis verbunden; es besteht demnach eine pilz/Srmige Exostose 
mit ten auf der i~berknorpelten Gelenk/liiche mit unterhShlten Rdindern. 

Dergleichen fand sich vor Mlem an Gelenkfl(tchen, die infolge Subluxation 
entlastet sind; unter solchen Umst~nden kanu fiber dem Niveau der Mten Gelenk- 
oberfl~iche (Abb. 18 b, b 1, S. 772) um ein gut Stiick h6her ein ganz neues Niveau 
(Abb. 18 k, S. 772) geschaffen werden, w/~hrend der alte Gelenkknorpel (Abb. 18 b, 
b 1, S. 772) V611ig auBer jeder Beriihrung mit seinem alten Antagonisten gerat und 
infolgedessen dutch enchondrMen Abbau yon unten und yon seiten des Pannus 
yon oben dem atrophischen Schwunde verf$1lt. Dies zeigt, welcher eingrei/enden 
Gestaltsdinderungen die Gelenkk6rper bei tabischer Arthropathie f/~hig sind. Es 
sei noch besonders betont, dab die der Abb. 18, S. 772, entnommene Stelle statisch 
durch die Subluxation entlastet war, was die betr~chtliche lqiveauerhebung 
augenscheinlich erm6glicht hat. 

Die zweite Art  yon Exostosen, n/imlich diejenigen, die am eigentlichen 
Gelenkrand sitzen, die daher Randexostosen heiSen und bei Arthritis 
deformans einigermaften h6heren Grades ungemein haufig und zuweilen 
in fibertriebener GrOSe entwiekelt sind, treten gerade in den untersuchten 
tabischen Gelenken an tt~ufigkeit und Gr6Be zurfick. Sie entstehen, 
wie dies Pommer treffend besehrieben hat, dutch enchondrale Ver- 
knScherung des 1%andabsehnittes des Gelenkknorpets, wobei das bier 
anschlieBende Synoviat- und Periostbindegewebe mit  zur Bildung neuen 
Faserknorpels beitragt, dureh dessen enehondrale VerknScherung die 
Randexostosen vergrSSert werden, damit  aueh die Gelenkfl/iche eine 
VergrSSerung erf/ihrt, wobei der Exostosenrand oft piizf6rmig iiberhangt 
(Abb. 12d, S. 764, Abb. 27i, S. 785). Fiir die Annahme, dal~ l~and- 
exostosen durch auf den Gelenkknorpe] lastenden Druck entstehen, 
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spr ich t  der  Ums tand ,  dab  z. B. an  der  Facies  pa te l la r i s  des in Varus-  
s te l lung bef indl ichen l inken Kniege lenkes  die E x o s t o s e n  d e s  e inem 
I ) r u c k  ausgese~zten med ia len  Randes  viel  grSl]er waren,  als die des 
la te ra len .  

Es sei noch darauf hingewiesen, dab da, wo ein Bindegewebspannus vom Gdenks- 
rand her den alten Gelenksknorpel tiberzieht und chronischen Traumen hei den 
Gelenksbewegungen ausgesetz~ ist, er sich stark verdick~, wonach dann das Pannus- 
bindegewebe Paserknorpel auszubilden beginnt (Abb. 37 i, S. 795), welches den alten 
Gelenksknorpel (Abb. 37/, 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 ghnlicher Weise, wie der 
urspriingliche Gelenksknorpel in der fiir die Tabes typischen Weise wucher n, 
wobei er dunkler blau wird, als der alte Gelenl~sknorpel, dessen Zellen an der Be- 
rtihrungsfl~che mi~ der radiar gefaserten Knorpelauflagerung i such schon wuchern 
und dicke dunkelblaue Kapseln bekommen (Abb. 37 k, S. 795). Wenn nun yore 
Epiphysenmark ausgehend eine Randexostose bis zu dieser Faserknorpelauflagerung 
gelangt is~, so wird such diese weiterhin der Fl~che nach enchondral verknOchert, 
und dann liegt eine solche Exostose mit ihren pilzf6rmigen Randern auf dem alten 
Ge]enksknorpel. 

I ) ie  d r i t t e  Lokal isat i 'on der  Exostosen f inden wir  au[3erhalb der i~ber- 
knorpelten Gelenlcs/l~iche, also an der yon  Perios~ und  Synovia l i s  fiber- 
zogonen, eine Corticalis bes i tzenden Strecke des Gelenksk(irpers,  s l ier-  
d ings  s te ts  in  n~chster  l ~ h e  des Gelenksrandes .  Auch  diese f iberknor-  
pe l t en  Exos tosen  dfirf ten durch  Re iben  yon  Bgndern  und  Sehnen ent-  
s tehen,  dem das  Per ios t  in  e inem sub lux ie r t en  und  sch lo t t e rnden  t ab i -  
schen Gelenk vie l fach ausgesetz t  sein mag.  I)ieses so chronisch gereizte 
Perios~ b r ing t  Fase rkno rpe l  hervor ,  der  yon  un ten  her  verka lk t ,  wonach  
die  un te r  dem K n o r p e l  ]iegende Cortiealis yore  Spong iosamark  aus 
a b g e b a u t  wird.  So k o m m t  es zur enehondra len  VerknScherung des 
f iber lagernden Knorpels .  I n d e m  nun  der Knorpe l  wel ter  wucher~ und 
fo r tdaue rnd  enchondra l  ossifiziert  wird,  w~chst  eine ansehnl iche Exo-  
stose heran,  in der  die subchondra l  z iehende Knochen lage  nat i i r l ich  
n ich t  mehr  als Corticalis,  sondern  als knScherne  Grenzlamel le  anzu-  
sprechen  is~. Knorpe lneub i ldung  an  per ios ta len  HSckern  sahen schon 
WeichseIbaum und  Volkmann, dab  es aber  Abscherung  und  I ) ruck  sind, 
welche das  Per ios t  und  die Synovia l i s  zur Bi ldung yon  K n o r p e l  ver-  
anlassen,  h a t  vor  a l lem W. Roux hervorgehoben.  

Ein lehrreiches Beispiel einer solchen corticalen, iiberknorpelten Exostose 
sehen wir in Abb. 2 #, 17 a (S. 750), wo infolge Subluxation und Varusstellung 
des l~emurs dieser periostale Teil des Femurcondylus dazu kam, mi~ der Tibien- 
konsole (]) zu artikuliel'en. Daher kommt es, dal~ diese Exostose, wie Abb. 17 a 
(S. 770)zeigt,  an ihrer Gelenkfl~che (d) einen ebenso dieken, allerdings 
faserigen Gelenksknorpel triig~, wie der alto Gelenksknorpel (l), w~hrend die 
nichtartikulierende Flache dieser Exostose (e) blolt mit Bindegewebe fiberzogen 
i sL  So bildet also diese periostale Exostose mi* dem yon Haus aus iiberknorpelten 
Tell des medialen Femurcondylus eine funktionelle Ehlheit und ~ daher der 
Randexosr (m) dieses Condylus so innig angepreSt gewesen, dal~ bei der makro- 
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skopischen Besichtigung yon auBen zwischen beiden kein klaffender Spalt vor- 
handcn war, ein solcher auch auf der Sageflgche und am RSntgenbild (Abb. 2 l, 
S. 750) fehlte und sich erst dutch die Schrumpfung bei d e r  Alkoholbehandlung 
auftat (Abb. 17 g, S. 770). So kann also eine periostale Exostose zur Artikulation 
herangezogen werdcn nnd sparer vielleicht mit dem fibrigen Condylns spurlos 
verschmelzen. 

Im Zusammenhang mit den fiberknorpelten Exostosen der GelenkskSrper 
sei hier eines VorkommnJsses Erwahnung getan, welches in Abb. 26h (S. 784) 
wiedergegeben ist. Hier saB an einer statisch sicher nicht tiberbelasteten Stelle 
des rechten Condylus lateralis femoris mitten au/dem alten nnveranderten Gelenlcs- 
knorpel ein halbkugeliges KnSp/chen auf, welches zunachst wie eine Exostose 
aussah, auf dcm RSntgenbild (Abb. 28 c, S. 786) abet enthielt das KnorpelknSpfchen 
einen zentralen Knochenkern, der mit der Epiphysenspongiosa gar nicht zusammen- 
hing. Eine Schnittserie ergab nun, dab dieses KnorpelknSpfchen ein Produkt 
des Pannus (Abb. 33 l, S. 791) ist. Wahrend wit abet bisher gcsehen haben, dal~ 
ein soleher aus Pannus hervorgegangcner Knorpel, wie de r  Pannus selbst, cinen 
flachen Uberzug des alten Gelenksknorpels darzustellen pflegt, handelt es slch 
hicr um eine kugelige, umschriebene, stark vorspringende Knorpelmasse, wie 
ein kleines Chondrom, welche an der Peripherie aus kleinzelligem Faserknorpet 
besteht, zentralwarts in wuchernden Xnorpel (Abb. 35 b, S. 793) fibergeht, der 
noch weiter nach innen praparatorisch verkalkt (Abb. 35 g, S. 793), wonach da~nn 
dutch enchondrale Ossification ein zentraler Knochenkcrn (/) entsteht, der der 
Hauptsache naeh aus einem groBen Fettmarkraum (e) mit einer sehr diicftigen 
Spongiosa und einer sehr diinnen knSchernen Grenzlamelle (]) besteht. Dieser 
zentrale Markraum wird ausschlieBlich yon einer einzigen Arterie und Vene (d) 
versorgt, die ihren Ursprung yon dem Pannusiiberzug (c) fiber der Konvexitat 
des KnSpfchens nimmt. ~ Da die Gegend dieses KnSpfchens es ist, welche dem im 
zweiten AbschniLt geschilderten Abbau des alten Gelenksknorpels durch Knorpcl- 
markkanale verfallt, so ware es nicht ausgeschlossen, dab spaterhin der zentrale 
Markramn des Kn6pfchens sieh mit dem Knochenmark der Epiphysenspongiosa 
vereinigt hatte, wonach es unmSglich geworden ware zu erkennen, auf welche 
eigenttimliche Weise das ganze Bild entstanden ist. 

u  Abni i tzung  der GelenkskSrper  durch den Gebrauch.  

I m  fo lgenden  soll yon  jenen  ZerstSrungen des Gelenksi~berzuges ge- 
sprochen  werden,  welche in chronischer Weise durch  seinen Gebrauch 
herbe igef i ih r t  werden,  wobei  einersei ts  die  minderwertige BeschaMenheit 
dieses Gelenl~si~berzuges u n d  andererse i t s  seine mifibriiuchliche Behand- 
lung durch  den  Tab ike r  die Zers tSrung des Gelenksfiberzuges be- 

schteunigt .  
I s t  d ie  Oberf l~che des Gelenksfiberzuges yon  e inem Pannus  fiber- 

zogen und  wi rd  eine solche Stel le  bei  der  Gelenksbewegung beanslorucht ,  
so k a n n  das  Pannusb indegewebe ,  wie sehon erw~hnt ,  in  seiner  t ie feren  
Schicht  Ge lenksknorpe l  he rvorbr ingen ,  der  unscharf  gegen das  Binde-  
gewebe abgegrenz t  sein kann ,  w~hrend  die  oberfliichliche Schicht des 
Pannusbindegewebes zer/etzt und nekrotisch (Abb.  40 c, S. 801) wird,  was 
schlieit l ich zur  vollstiindigen Zerst5rung dieser  Schieht  ffihrt .  I s t  de r  
Pannus  dureh  b indegewebige  Verwachsungss t r~nge  m i t  dem der  gegen- 
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fiberliegenden Gelenksfl~che verbunden, so wird er bei den Gelenks- 
bewegungen gezerrt, was zu tie]en Einrissen des mit dem Pannus lest 
verbundenen, unter ihm liegenden Gelenkslcnorpels fiihrt. 

Aber auch der Gelenlcsknorpel wird in hohem Grade abgeniitzt, 
denn die Wucherungs- und zum Schlul~ die Zerfallsvorg~nge in ibm, 
wie sie schon im zweiten Abschnitte geschildert sind, setzen seine 
Widerstandsf~higkeit wesentlieh herab und so wird er nach und naeh 
dureh Abreibung zerstSrt. Derselbe Mil~brauch des Gelenkes, der die 
fort- und rfickschrittlichen Knorpelver~nderungen herbeiffihrt, ist 
es aueh, der seine mechanisehe ZerstSrung zur Folge hat. Dabei geht 
natiirlich zuerst die Gleitschieht verloren und die blol~gelegte Druck- 
schieht wird rauh und uneben und dann von radii~ren Spalten zer- 
klfiftet (Abb. 7e, S. 756, Abb. 8a, S. 757, Abb. 13]c, S. 766, Abb. 12/, 
S. 764). Es spricht in hohem Mai~e fiir die yon 12oux vertretene Ansicht, 
dal~ Druck und Abseherung den Reiz zur Knorpelwucherung abgeben, 
wenn man sieht, daI~ gerade solche a r t  gesch~digte Stellen der blol~- 
gelegten Druekschicht eine Wueherung der Knorpelze]len zu riesigen 
Brutkapseln zeigen (Abb. 7 g, S. 756, Abb. 8 b, S. 757, Abb. 16 e, S. 768), 
die besonders kr~ftig entwickelt, in Begleitung der tiefen radi~ren Risse 
sich finden (Abb. 8a, b, S. 757, Abb. 16a, e, S. 768). 

Uberaus h~ufig sieht man die zer]clit'/tete Ober]Igche des Knorpels 
dunlcelrot ums~iumt, was beim ersten Bliek so aussieht, als wfirde die 
Oberfl~che mit einer wechselnd dicken Schicht yon Fibrin iiberzogen 
sein, ohne dal~ es sich in Wirklichkeit um Fibrin handeln miil3te. An 
passenden Stellen, n~mlich da, wo die rote Schicht etwas dicker ist, 
kann man deutlich erkennen, dai~ diese rote Masse nicht der Oberfl~che 
der Knorpelfetzen au]liegt, sondern dal~ es die oberfl~chlichste Schieht 
des Knorpels selbst ist, welehe diese dunkelrote Farbe annimmt und 
manehmal sogar Reste yon Knorpelze]len einsehlieI~t. Es handelt sich 
somit um eine Umwandlung der oberfl~eh]ichsten Sehicht der Knorpel- 
grundsubstanz, die unter dem Einflul~ der schweren Traumen, denen 
ein solcher zerfetzter Knorpel ausgesetzt ist, zustandekommt. Aber 
nicht nur die Oberfl~ehe des zerfetzten Knorpels (Abb. 7f, S. 756), 
sondern auch die Ober]liiche des zerfetzten Pannusbindegewebes (Abb. 40b, 
S. 801) sowie der stark gequetschten und o~t nekrotischen Synovial- 
zotten zeigen diesen fibriniihnlichen Uberzug. 

Ein seh6nes Beispiel, wie diese dunkelrote fibrin~hnliche Substanz 
dureh Beibung entsteht, finder man an Stellen, wo Splitter barren ver- 
kallcten Knorpels im kallclosen, ]aserigen Knorpelgewebe eingestreut liegen, 
wobei dutch die bei Bewegungen zustandekommenden Massenverschie- 
bungen in diesem weichen Knorpel, die harten Splitter an der Wand 
der kleinen H6hle, in der sie ]iegen, reiben, die davon ebenfalls dunkeIrot 
ums~umt wird. 
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Wird die Drucksehicht allm~ihlich durch Abreibung immer niedriger, 
so beginnt die subchondrale Spongiosa gef~hrdet zu werden und Ms 
Reaktion darauf sieht man manehmal die pr~iparatorische Verlcalkungs- 
zone au]/allend dick werden und eine dunkelblaue Farbe annehmen. 
])as zeigt, dal~ eine mechanisehe Uberbeanspruchung imstand~ ist, 
die KMkablagerung im Knorpel naeh dem calcioprotektiven Gesetz (Erd- 
helm) zu fSrdern. 

Im  weiteren Verlaufe der Knorpelabreibung aber kann die prapara- 
torisehe Verkalkungszone, oft noch bevor sie selbst blol3ge]egt wird, 
auf eine eigentfimliche Weise yon der ZerstSrung mit ergriffen werden. 
Bei der sehon geschilderten neubelebten enchondrMen VerknScherung 
ist die Grenze zwischen kalkhaltigem und kalklosem Knorpel h~ufig 
nicht glatt oder leicht wellenfSrmig, sondern Stark zackig, so dai~ oft 
lange Zacken kalkhaltigen Knorpels in den kalklosen vorspringen. 
Bei den sehr ausgiebigen tangentialen Massenversehiebungen des weich 
gewordenen und zerkliifteten kalklosen Knorpels brechen die Zacken des 
lcalkhaltigen Knorpels h~ufig quer ab and indem die Bruehfl~chen immer 
wieder aneinanderreiben, entwickelt sich eine Tri~mmerhShle, die mit 
kMkhaltigen Knorpelteilchen erfiillt ist. 

Schlie~lieh geht nieht nur der ganze kalklose Gelenksknorpel ver- 
loren, sondern auch die pr~iparatorische Verlcallcungszone und sogar der 
Knochen liegt blofi. Dies war der Fall im reehten Kniegelenk, wo die 
infolge Genu valgum hochgradig lateral luxierte Patella mit ihrer medi- 
Men H~lfte auf dem laterMen Rand der Facies patellaris zu liegen kam 
und dort st~ndig gerieben hat und ebenso am Condylus lateralis des 
linken Femurs, der zufolge der O-Bein-Stellung und der Subluxation 
auf der Emminentia intercondyloidea aufruhte. An solchen Stellen 
entsteht ganz in der gleichen Art, wie bei Arthritis deformans ein 
sklerotischer Knochenschli]/ (Abb. 12a, S. 764), der in Gruben hydro- 
pische KnorpelpfrSpfe enth~lt, welche dem zum Teil mit Osteoid iiber- 
zogenen lamell~ren Knochen aufsitzen, zum Tei] aber Kalk aufnehmen 
und enchondral ossifizieren. 

Da die Luxation der rechten Patella Mlm~thlich zunahm, zeigte die Facies 
patellaris einen wandernden Schli[/(Abb. 39 a, S. 798), d. h. zu einer Zeit, in der 
der Schliff sich laterMwi~rts immer mehr ausbreitete, heilt er, weil yon der Patella 
verlassen, yore mediMen Rand ausgehend, immer weiter ab. Bei dieser Heilung 
iiberzieht sich die Schli///lSche yon dem Markraum aus mit Bindegewebe, aus 
dem dann ein neuer Knorpeltiberzug hervorgeht und unter diesem Knorpeliiberzug 
verf~llt der eburnierte Schliff dutch Auitreten yon Aufsaugungsri~umen der Porose 
und zeigt Resorptionsritume aueh schon da, wo er noch nicht mit Knorpel iiber- 
zogen ist (Abb. 39 c, d, S. 798). Waren auch in unserem 5iateriM Knochenschliffe 
nur sehr wenig vertreten, so erscheint der Nachweis eines wandernden Schliffes 
deshMb besonders beachtenswert, denn er zeigte, wie ein sklerotischer Schliff 
in jenem Anteil, wo er aul~er Gebrauch gesetzt wird, aus Inaktiviti~t der Poro- 
sierung anheimfi~llt. 
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Dal~ aber dutch Aneinanderreibung oder vielinehr Aufeinander- 
sto[3en ein sehr nainhafter  Tell der blol3gelegten Spongiosa zerst6rt 
werden kann,  zeigt der auf der Emminen t ia  intereondyloidea reitende 
Condylus lateralis des linken Femur  (Abb. 1 e, S. 749, Abb.  12 b, S. 764), 
der dadurch Inerklich kleiner geworden ist, sowie die Emminen t ia  inter- 
condyloidea selbst, wobei eine sklerotische Schliffbildung jedoeh eine 
ganz untergeordnete  Rolle spielt. An  diesen Ste]len ist die Spongiosa 
tiefgreifend durch Abreibung zerstSrt und bloftgelegt (Abb. 2 c, b, S. 750) 
und  mikroskopiseh sieht man  an diesen Spongiosawunden (Abb. 12 b, 
S. 764, Abb. 20b, S. 774) fiberaus Inannigfaltige Heilungsbilder, die 
ganz einer Nearthrosenfl~che entsprechen. Die Spongi0sa schlieBt da- 
selbst mit  einer sehr unregelm~ftigen Knoehen  lageab (Abb. 12 c, S. 764, 
Abb. 20 k, S. 774), welche, je nach dem Weiehgewebe dariiber, bald die 
Bedeutung einer periostfiberzogenen Cortiealis, bald die einer sub- 
chondralen knSehernen Grenzlamelle hat.  

Stellenweise ist diese hSchst unregelmgl)ige Xnochenoberfl~che mit derb- 
faserigem, zel.larmem, gefgGlosem Bindegewebe tiberzogen, das niehts anderes ist, 
als ein durch mechanische Beanspruehung sehr derb gewordener, vom erSffneten 
Mark der Spongiosa herrfihrender Pannus (Abb. 12 b, S. 764, 20 a, b, c, S. 774). 
Die abschliel~ende Knoehenlamelle unter ihm[(Abb.ll2 c, S. 764, 20/c, S. 774) besteht, 
ganz wie eine periostilberzogene Corticalis, auBen aus primitivem, in Abbau befind- 
]ichem t0aserknochen, innen ans lame]l/irem Knochen und zwisehen beiden liegt 
eine ]aeungre Xittlinie. Die konkaven Buchten der letzteren gehSren stellenweise 
dem unteren lamell/~ren Knoehen an und sind seinerzeit yon Os~eoklasten des 
Pannns ausgehoben worden, bald gehSren sie dem oberen l%serknoehen an und 
dann sind sie dureh Osteoc]asten des Knochenmarks ausgehoben worden, alles 
Verhgltnisse wie in einer normalen, periostiiberzogenen Rinde. Wo der periost- 
artige Pannus yore Antagonisten an seiner Oberfl~che zerfetzt wird, ist seine 
Oberfl/~che mit der fibrin~hnlichen Subs)banz fiberzogen und ste]lenweise nekrotiseh. 
Wo er abet zwischen 2 B~lkchen mit dem Fettmark in Beriihrung steht, geht er 
allm~hlieh in dieses tiber. Stellenweise hal jedoch das Pannusbindegewebe in seiner 
ganzen I)icke lVaserknorl)el hervorgebraeht, der dann als nearthrotiseher Gelenks- 
knorpel funktioniert und dementsprechend yon der Markspongiosa aus regelrecht 
enchondral ossi/iziert wird. 

Die an solehen Zersgogungs- und Abreibungsfl~ehen Sehr haufig vorkommende 
Cystenbildung so]], weft sie aueh bei anderen Gelegenheiten zur Entstehung ge- 
langen, erst welter unten zusammenfassend dargestellt werden. 

Alle die genannten oft so tiefgreifenden Abreibungsvorg~Lnge t ragen 
sehr viel zur pathologisehen Gestaltsveriinderung der Gelenksk6rper bei. 
So sehr diese Gestal tsvergnderungen dazu f/ihren, daft der Gelenks- 
k6rper zur al ten F o r m  seines Antagonis ten  schlechter loaftt, so wird 
doeh dadurch,  daft die gegeneinander verschobenen Gelenkskompo- 
nenten,  info]ge einer neuen pathologisehen Ar t  zu artikulieren, anein- 
anderreiben, ein besseres Au/einander~)assen in dieser neuen Situation 
angestrebt .  
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VII. Traumatische Schiidigungen des fielenksknorpels und ihre Folgen. 

Die bisher besprochenen, zur Abreibung der Gelenksk5rper ffihren- 
den sch~idlichen mechanischen Einfliisse waren ausgesprochen chro- 
nischer Art. Nun sind jene Beschiidigungen des Gelenksknorpels und 
der subchondrMen Zone zu besprechen, die dutch ein he/tiges, sieh ge- 
will auch wiederholendes Trauma 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, mul~ ein 
plgtzlicher Stofi, etwas senkrecht auf den Gelenlcsknorpel, diesen, wenn 
auch nur ffir den Bruchteil einer Sekunde, einbeulen, wobei die aufler- 
ordentlich sprSde pr~iparatorische Verkalkungszone au/ Zug beansprucht 
wird und infolgedessen an zahlreichen Stellen in ihrer ganzen Dicke 
radidr zerspringt und oft auch gleiehzeitig die knScherne Grenzlamelle 
mit, w~hrend der elastische kalklose Knorpel sich zu seiner alten Gestalt 
wieder aufrichtet. Dieser Erscheinung begegnet man nieht nur bei 
Arthritis deformans und tabischer Arthropathie, sondern auch bei 
aseptiseher Knoehennekrose (/~. lVreund, 1. c.) sowie beim Gelenksbruch 
eines normMen Gelenks (Mason, 1. c.). 

Bar3 eine solche Zermiirbung der subchondralen Hartgebilde eine 
Lockerung in der Verbindung zwischen dam kMklosen Gelenksknorpel 
und der Spongiosa bedeutet, leuchtet vollkommen ein, woraus folgt, 
dal~ bei jeder selbst normMen Gelenksbewegung in dieser zertrfimmerten 
subehondrMen Zone jene motorische Unruhe Platz greift, die die Bruch- 
stficke aneinanderreibt, und so das Markgewebe zur Callusbildung ver- 
anlal]t. Wie bei jedem anderen Callus, so ist es auch hier zun~ichst das 
yore Knoehenmark hergestellte Bindegewebe, welches zwischen die 
Bruchstiicke hineinw~chst und spi~ter Knorpelcallus und auch lcnSchernen 
Callus hervorgehen l~iflt. Es entstehen daraus unter dem nicht mit  
zerbroehenem kMklosen Gelenksknorpel iiberaus mannigfMtige mikro- 
skopische Bilder, wie sie Pommer bei der Arthritis deformans eingehend 
geschildert  hat. 

57icht selten begegnet man jedoch Stellen, wo zufolge schwerer 
tabischer Ver~nderungen des kalklosen Gelenksknorpels die schon be- 
sprochenen l~isse in demselben seine ganze Dicke betreffen und vermut- 
Iich auch die subchondrMe Zone, soweit man dies aus dem schon etwas 
vorgeschrittenen I-Ieilungsvorgange sagen kann. Bei einem solchen den 
ganzen Knorpel durchdringenden Ril~ (Abb. 13c, S. 766) geriit das 
an seinem unteren Ende ]iegende Fettmar]c unter den Ein/lufi des Ge- 
lenksbinnendruclces und bringt _Yasermarlc (/), Knorpel (h) und sogar 
Faserlcnochen (g) hervor. Die bei der T~bes verhiiltnismiil~ig rasch vor 
sich gehende enchondrale Ver]cnScherung ist ira Spaltbereiche gehemmt, 
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in n~chster ~ h e  jedoeh in vollem Gange, wodurch die Knochen-Knorpel- 
grenze im Spaltbereiche stark markwiirts abbiegt (Abb. 13, S. 766), 
ohne dal] yon einem Eingebogenwordensein in Wirklichkeit die l~ede 
sein kSnnte. Eine solche gehemmte Stelle ist gleichzeitig eine Marke, 
aus der man erkennt, we]ehe erstaunliehe grol~en Streeken die enchon- 
drale VerknSeherung bei der Tabes zurficklegen kann. 

Ein solches Eingebogensein der knSehernen Grenzlamelle finder sich 
aueh in Abb. 14. (S. 766), wo aber die ein.gebogenen Knorpelr~nder (b, a) 
welter auseinanderstehen und zwischen sich, wie ein Pulsionsdivertikel der 
GelenkshShle fassen, dessen Grund tier in die Spongiosa hineinragt. 
Dieses ist mit  einer dicken Schieht konzentriseh gefaserten Binde- 
gewebes (c) ausgekleidet, welches dutch eine ganze Reihe neuer Knochen- 
b~lkchen (/) gestiitzt wird und so das ganze fibrige Fettmar]c der Epiphyse 
gegen die Einwirkung des Gelenks -Binnendruckes abschlie[3t. Beziiglich 
der verschiedenen Entstehungsarten der das Divertikel stiitzenden 
skterosierten Spongiosa. mul~ auf die histologisehen Befunde (Abb. 14, 
15, S. 766, 767) verwiesen werden. Nur soviel sei erwhhnt, dal~ in der 
bindegewebigen Diver t ikelwand Knorpelspli t ter ]iegen, die auf das 
vorangegangene Trauma hindeuten. 

Ein etwas anderes Bild zeigt Abb. 16 (S. 768) insofern, als hier im Bereiche 
yon die ganze Knorpeldicke durchdringenden .Rissen zellreiche Brutkapseln (e) 
vorhanden sind, abet die .Knochen-Knorpelgrenze noch gar nicht eingebogen ist. 
Am unteren Ende des Risses jedoch, wo das unter dem Einflu{~ des Gelenksdruckes 
geratene Knochenmark Bindegewebe (1) hervorgebracht hat, wird in dieses hinein 
yon der GelenkshShle aus Fliissigkeit eingeprel]t, wodurch dieses Bindegewebe 
5dematSs wird und sogar grSl]ere Odemh6hlen ftihrt (d). Auch bier sieht man schon, 
wie neue Spongiosabglkchen (1, h) diesen cystisch gewordenen Bindegewebsherd 
zu stfitzen nnd gegen das Fettmark abzugrenzen beginnen. 

Die divertikelartigen Ausstiilpungen der Gelenksh6hle linden wir aber 
aneh noch bei einer anderen Gelegenheit und zwar auf der stark ab- 
geriebenen Flgehe der linken Eminentia intercondyloidea, auf der der 
Condylus lateralis femoris zu reiten kam und die wie eine h6chst unebene 
nearthrotische Gelenksfliiche anssah. Zwischen je zwei KnochenhSckern 
finder man n~mlich den dicken Bindegewebsiiberzug der nearthrotischen 
Fl~che (Abb. 20 a, b, S. 774) sieh in Form tines Divertikels tier in die 
Spongiosa einsenken (d,/)  und in den Divertikeln allerhand Inhal t  aus 
der Gelenksflfissigkeit, wie Fibrin (Abb. 21 a, S. 775), Knorpelstfickehen 
(b) und einzelne wuchernde Knorpelzellen. Auch bier wieder sieht 
man das Bestreben, die Divertikelwand durch Spongiosa zu stiitzen 
(Abb. 20 g, e, S. 774, Abb. 21c, d, S. 775). 

In  solchen Gebieten begegnet man aber auch ganz gleichen binde- 
gewebig begrenzten HShlen (Abb. 20 e, g, S. 774), welche nicht in offener 
Verbindung mit  den GelenkhShlen stehen, sondern nach Art yon Cysten 
in sich v511ig gesehlossen erscheinen. Es ist nur frag]ich, ob diese HShlen 
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nicht an benachbarten Schnitten doeh ihre Verbindung mit der Gelenks- 
h6hle gezeigt h~tten oder aber, ob sie in der Tat im VerIaufe der Heilung 
sekund~r wirklich abgeschlossene Cysten geworden sind. Nach dem 
Inhal t  dieser Cysten zu schliel3en (Abb. 20g, S. 774, Abb. 21 a, b, S. 775), 
ist aber ihre noch bestehende oder zumindest ihre bestandene Verbin- 
dung mit der Gelenksh6hle nicht zweifelhaft. 

Wie eine divertikelartige Ausstiilpung der Gelenksh6hle sich sel~und~r zu einer 
Cyste abschlie[3en kann, zeigt das Verhalten in Abb. 17 (S. 770), welches bier be- 
sprochen sein mag, wiewohl es mit traumatisehen Verletzungen des Gelenksknorpels 
nichts zu tun hat. I~Iier sieht man n~mlich, wie die l%ndexostose des Condylus 
medialis des linken Femur und die ibm eng benachbarte knorpelige Exostose (a) 
zwischen sich, d.h. zwischen ihren iiberh~ngenden l%~ndern, einen I-Ierd peri- 
ostalen Bindegewebes (h) einschlieBen, welches dutch den Sloalt zwischen beiden 
Exostosen unter dem Binnendruck der Gelenksfliissigkeit stand, stark hydropiseb 
wnrde und sogar 0demeysten (i) aufweist. Die lacun~ire ~Begrenzung des umgeben- 
den Knorpcls zeigt den I)ruck an, unter dem auch dieser stand. Dutch das GrSBer- 
werden beider Exostosen, welche eine Vergr6Berung der normalen Gelenksfl~che 
herbeifiihrten und mit dem Antagonisten in der Tat artikulierten, kam es zu 
einer sekundaren Vereinigung des Knorpeliiberzuges beider Exostosen und so 
war das I)ivertikel zu einer Cyste geworden. I)er in Abb. 17 (S. 770) sichtbare 
Spalt aber ist ein Artefakt, er ist durch Alkoholschrumpfung wiedcr 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 nieht nachgewiesen werden; ebensowenig die yon ihm beschrie- 
benen Abkapselungscysten, welche auf die Weise entstehen, dab in den 
Markraum eingepreBte Triimmer versehiedener Art dort dureh Binde- 
gewebe ringsherum abgekapselt werden. Bei Bildern dieser Art konnte 
namlich niemals ausgesehlossen werden, dab es sich um ein Divertikel 
handelt, welches seinen Triimmerinhalt aus der GelenkshShle erhielt 
und sich erst sekund~ir yon ihr abschnfirte. 

Im Zusammenhang mit den gr6beren traumatisehen Sch~tdigungen der 
subchondralen Zone mfissen wir auch noch der Knorpelherde gedenken, 
die in solchen Gebieten sich in der subchondralen Zone, oder manchmal 
aueh welter weg yon ihr fanden. DaB diese Knorpelherde, wenn sie, 
in bindegewebige Callus eingebettet, sieh in der zertriimmerten subehon- 
dralen Zone linden, als Knorpeleallus anzuspreehen sind, ist selbstver- 
st~tndlieh. Es konnte nirgends dafiir ein Anhaltspunkt gewonnen wer- 
den, dab sie aus abgesplitterten und ins Knoehenmark verlagerten 
Teilehen kalklosen Gelenksknorpels entstanden sind. 

Diese Knorpelherde zeigen manchmal eine Wucherungsneigung, welche 
zwar nieht bereehtigt yon Gesehwiilsten zu spreehen, wohl aber fiber 
das hinausgeht, was man sonst yon einem Callusknorpel zu sehen ge- 
wohnt ist. Sie f/illen groBe Spongiosargume prall aus (Abb. 23 a, b, 
S. 777), sehlieBen so Spongiosab~ilkehen zwisehen sieh ein (Abb. 23g, 
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S. 777), pressen sieh innig in die buehtigen Vertiefungen der benaehbarten 
Spongiosabalkehen hinein (Abb. 22a, S. 776), springen dureh eine 
engere Stelle zwischen zwei BMkchen mit kugeliger Oberfl~ehe in den 
benaehbarten Fettmarkraum hinein (Abb. 22 c, 23 e, S. 776, 777) oder urn- 
flieBen ein Bglkehen (Abb. 22 b, S. 776), auf das sie stoSen, zu beiden 
Seiten (Abb. 22c, S. 776) und schlleBen es so in sieh ein. Knorpel- 
herde benaehbarter Markr~ume verschmelzen mit der Zeit miteinander 
(Abb. 23, S. 777). 

Gar nicht selten kommt es zur Kalkeinlagerung (Abb. 23/, S. 777, 
Abb. 22 d, S. 776), die yon einer endochondralen Ver/cnScherung gefolgt 
ist, unter Ausbildung enehondraler B~lkchen (Abb. 22e, S. 776). 

Es gelingt sehr h~ufig gar nicht aus dem histologischen Bilde zu ersehen, 
dab alle die gesehilderten Wucherungsvorg~nge des Knorpels statisch notwendig 
sind. Vielmehr hat man seh~- hgufig den Eindruck, da~ diese Knorpelwneherung 
durchaus nicht eine Reaktion auf meehanische Reize darstellt. So linden sich 
aueh, in fibrSsem Mark liegend, Oft rein kngelige, kalklose und z. T. kalkhaltige 
Knorpelkugeln (Abb. 16 i, S. 768), welche gar nicht selten vom Fasermark isoliert, 
tiefer im Fettmgrk der Spongiosa liegen. Trotz darauf geriehteter Aufmerksamkeit 
ist es nirgends gelungen Bilder nachzmveisen, welehe fitr eine embolische Yet- 
schleppung in Lymph- und Blutgef~l]en sprechen w~'den, wit sie Pommer ab- 
bfldet. Datum kann aueh fiber dieses Vorkommnis niehts ausgesagt werden. 
Vielmehr schwebten die Knorpelkugeln ganz frei z~dschen den Fettzellen des 
Fettgewebes. Nun hat E. Freund (1. c.) bei ganz anderer Gelegenheit gezeigt, wie 
unter pathologischen Umstanden sich im Fettmark ein Fasermark entwickelt, 
welches mit fortsehreitender tteilung des Hanptprozesses naeh und naeh wieder 
durch Fettmark ersetzt wird. So liegt es auch bier nahe anzunehmen, dab die- 
jenigen Knorpelherde, welche allem Ansehein naeh frei im Fettmark sehwebcn, 
ehedem mit den dem Gelenksknorpel ngher liegenden Callusbildungen vermittels 
jenes Bindegewebes in Verbindung standen, aus dem die Knorpelherde seinerzeit 
hervorgegangen sind, welches ]~indegewebe seither aber dem Fettmark wieder 
Platz gemacht hat. So schwebt jetzt der Knorpelherd frei im ~ettmark. DaB 
der Knorpelherd nicht ebenfalls durch Fettmark ersetzt wird, kommt daher, 
dal~ nichtdegeneriertes Xnorpelgewebe der Aufsaugung weir grSBeren Widerstand 
entgegensetzt als Bindegewebe. 

VIII. Gelenksbriiehe und ihre Folgen. 
Es war bisher mehrfach schon davon die Rede, dab die verschiedenen 

pathologischen Vorg/~nge im tabischen Gelenke bald mit Verlust, bald 
mit Neubildung verschiedenen Gewebes einhergehen und die Gestalt 
der GelenkskSrper so wesentlich umzuformen vermSgen, dab man geradezu 
sagen kann: im tabischen Gelenk befindet sich alles im FluB. Es ]iegt 
darin ein sehr wichtiger Gegensatz zum Verhalten eines normalen Ge- 
]enkskSrpers, den wir uns als einen KSrperteil vorstellen, der einmal 
ausgewachsen , seine Gestalt nicht mehr ver~ndert. Doch alle bisher 
besprochenen, zur Gestaltver/~nderung ffihrenden Vorg/inge im tabischen 
Gelenk werden ganz und gar yon den Gelenlcsbri~chen, also yon intra- 
artikul/~ren Frakturen in den Schatten gestellt, welche wohl die grSl~te 
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Katas t ro lohe  dars te l len ,  yon  der  ein Gelenk  bet roffen  werden  k a n n  und  
im t ab i schen  Gelenk  so h~iufig v o r k o m m t ,  da~ m a n  sie be inahe  zu den  
typ i schen  Vorkommnis sen  zahlen  mul~. Von diesen Gelenksbr i ichen  und  
ih ren  Fo lgen  soll  im fo lgenden  die  Rede  sein. 

Es handel~ sich in dem yon nns bearbeiteten Beispiel tabischer _h_rthropathie 
darum, da]3 einer der Tibiacondylen tie] ]u[3wgrts verschoben erschein~, so dal~ 
bei der makroskopischen Betrachtung gleich der erste Eindi'uck der eines Ab- 
bruches mit weitgehender Verschiebung war. Die histologische Untersuchung 
jedoch zeigfie ein so welt vorgeschri$tenes tteilungsstadium mit darauffolgenden 
Umbauvorg~ingen, dab der Newels eines stattgehabten Gelenksbruches nicht mehr 
erbracht werden konnte, so sehr wahrscheinlich auch ein solcher Bruch erscheinen 
mochte. Die v611ige Klarlegung dieses Ereignisses schien aber besonders wichtig, 
weil die Schiefstellung und Luxation des Femurs, das O-Bein ]inkerseits und 
das X-Bein rechterseits, die Knochenverdickung auf der iiberbelasteten und die 
Knochenatrophie anf der entlasteten Seite des Gelenks, endlich die ]tildung 
grol3er periostaler Auswiichse, mit einem Worte die tiefgreifendsten Verande- 
rungen des Gelenks, auf eben dieser Verschiebung der Tibiakondylen zurfick- 
zufiihren waren. Da an der Hand des untersuchten Falles die Vorgeschichte 
der Condylusverschiebung nich~ mebr abgelesen werden konnte, soll welter unten 
ein anderer Fall in die Untersuchung mit einbezogen werden, der eine sehr ~hn- 
tiche traumatische Sch~idigung, abet noch in einem verh~lflnisma~ig so friihen 
Stadium der Heilung begriffen zeigte, dab der Vorgang des Gelenksbruches bis 
in die feinsten Einzelheiten abgelesen werden konnte. Wie notwendig es war, 
einen solchen Fa l l  zur Atffkl~rung in die Untersuchung einzubeziehen, wird am 
bes~en ersichtlich werden, wenn wir im folgenden auf einige Besonderheiten 
unseres genau untersuchten Falles eingehen. 

Der  so au~ero rden t l i ch  t ier  herabgesunkene Condylus medial is  der  
l inken  und  Condylus  la te ra l i s  der  r ech ten  Tib ia  waren  zum gr6~ten  
Tell  m i t  hyalinem Gelenkslcnorpel i~berzogen, der  in  der  ffir die Tabes  
t yp i s chen  Weise  v e r a n d e r t  war,  was in  A n b e t r a c h t  dessen sehr  sonder-  
ba r  war,  dal~ ke in  Beweis  fiir e ine s t a t t g e h a b t e  F r a k t u r ,  d. h. dafi i r  zu 
gewinnen  war,  dal~ diese f iberknorpe l te  Gelenksfl~iche die zwar sehI 
s t a r k  verschobene ,  abe r  doch die a l te  Gelenksfl~iche war.  Also schien 
die Gelenks/lgche des Condylus  selbst  ganz neu zu sein. R~itselha]ter war  
es zu sehen, dal3 se lbs t  an  dem als Konsole wirkenden  per ios ta len  K n o -  
chenauswuchs  a m  Condylus  media l i s  der  l inken  Tibia ,  der  als eine 
vSllig neue Bildung erscheint ,  auf seiner  mi t  dem F e m u r  a r t i ku l i e r enden  
f ibe rknorpe l t en  Fl~che,  wenigs tens  auf einer kurzen  Strecke,  diese 
nea r th ro t i s che  Gelenksf l5che m i t  e inem wenig verdnderten hyalinen 
Knorpel i iberzogen war  (Abb.  25/,  S. 781), wie m a n  ihn  in  d iesem Ge- 
l enk  nur  auf der  e igent l ichen  Gelenksfl~iche an t re f fen  konnte .  Es  war  
m i t  e inem W o r t e  n i ch t  zu vers tehen ,  wie m a n  an  Stel len,  die ganz 
anders  lagen  als die  na t i i r l i che  Flgche ,  t r o t z d e m  e inen  Knorpe l i ibe rzug  
fand,  wie er sich nur  an  na t f i r l ichen  Gelenksf lachen  dieses Fa l les  zu 

l i nden  pflegt .  
Die  i~hnl ichkei t  m i t  dem Knorpe l f ibe rzug  der  nat f i r l ichen Gelenks-  

fl~che ging so welt ,  da~ auch bier eine sehr lebhaJte enchondrale Vet- 
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lcnScherung im Gange war, wodurch diese tiefliegende Gelenksfl~che 
eine fortschrMtende Hebung ihres Niveaus effuhr, was wieder eine 
Verbesserung der Varusstellung links und der VMgusstellung rechts an- 
bahnte. Wie bei normaler enchondrMer VerknScherung entstand auch 
hier sowohl am Condylus als auch an der Konsole als erstes eine fein- 
balkige Spongiosa (Abb. 24e, S. 780, Abb. 4c, S. 753), die einer viel 
grSberen aufruhte. Parallel zu dieser nach aufw~rts riiekenden Knochen- 
Knorpelgrenze mid e~was unter ihr sieht man stellenweise die Spongiosa 
yon einer dickeren Knoehenplatte durehzogen, yon der man annehmen 
kann, dab in diesem Niveau in einer vorangegangenen Bauperiode eine 
knSeherne Grenzlamelle einige Zeit bestanden hatte. Zum Zeichen 
dafiir, da]~ die Hebung dieses Niveaus an verschiedenen Stellen verschie- 
den wei~ gediehen ist, sieht man z. B. nahe der Emminentia inter- 
eondyloidea (Abb. 271, S. 785 und Abb. 30/, S. 788) diese Knochen- 
platte noch mit der knSchernen Grenzlamelle zusammenfallen. 

Eine andere Erseheinung, fiir die abet der erst zu besprechende zweite 
Fall eine Erkl~rung bringen wird, besteht darin, dal~ am rechten Femur 
der Condylus lateralis (Abb. 26/, S. 784) viel Iciirzer zu sein schien als 
der Condylus medialis (b) und auch ktirzer als dies normalerweise durch 
die Schiefsteihmg der Femurdiaphyse zu sein pfleg~. Diese besondere 
Ktirze des Femureondy]s ist der Grund, weshalb die Valgusstellung 
im reehten Knie hShergradig ist als die Varusstellung im linken, trotz- 
dem im reehten Knie der Tibiacondyl weniger tier nach abw~rts geraten 
istG. Die Ursaehe fiir die besondere Kiirze des C. 1. des rechten Femurs 
lieg~ sieher nieht in einer Abreibung desselben, auch ist der laterale 
Femureondylus nicht infolge st~rkerer enehondraler VerknOeheruug ver- 
langert. Die histologische Untersuchung sprach gegen diese Annahme. 
Es verblieb nur noch die M6gliehkeit einer Verkiirzung des Condylus 
dutch eine Kompressionsfraktur, doch ist es, vielleicht infolge sehr vor- 
geschrittenen Heilungsstadiums, nicht gelungen, mikroskopiseh einen 
Beweis ffir diese Annahme zu erbringen. 

Infolge der X- and O-Beinstellung, der SuSluxation und der Sehlot- 
terung des Gelenkes haben sieh an der Gelenkslcapsel im allgemeinen, 
insbesondere aber am ]atera]en und medialen Gelenksrand leicht zu 
verstehende Ver~nderungen eingestellt. Die Gelenkskapsel ist fiberall 
stark bindegewebig verdickt, doeh sind diese Verdickungen ungleich- 
m~ftig, wobei besonders dieke Strange gegen die Gelenksh6hle leisten- 
/Srmig vorspringen und zwisehen diesen stiilpen sich die diinneren 
Anteile oft tier buehtenfSrmig aus, was einigermM]en an eine Balken- 
blase erinnert. Diese Bilder sind wahrscheinlich so entstanden, dab 
der in gewissen Zust~nden der Gelenksbewegung stark gesteigerte 
Binnendruck die diinneren Anteile der Gelenkskapsel nach auBen aus- 
bauehte. 

Virchows Archiv. Bd. 267. ~4 
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Die Synovialis (Abb. 48a, S. 814) ist an geschiitzten Stellen mit einem 
gut erhaltenen Endothet (c) fiberzogen, welches stellenweise mehrschichtig 
ist und einen epithe]ia]en Eindruck macht. Synovialzotten sind nut in 
m~l~iger Menge vorhunden, den h~ufigen Traumen entsprechend oft 
nekrotisch und mit einer dunkelroten, fibrinartigen Masse fiberzogen 
oder durchseCzt. Die besondere Diclce der Synovialge/iifle dfirfte eben- 
falls ihre Ursache in den chronischen Traumen haben. Die Synovialis 
enth~lt sp~rlich Hiimosiderin und nicht selten Splitter kal~haltigen 
Knorpels. 

Schon makroskopisch konnte in den verst~rkten Anteilen der 
Gelenlcslcapsel nlcht selten eine kleine Knocheneinlagerung festgestellt 
werden, was zweifellos auf mechanische Reizung zurfickzuffihren ist. 
Dies war besonders augenf~llig da, wo im rechten Knie die stark lateral- 
w~rts luxierte Patella an der Synovialis scheuerte, welche die nicht 
fiberknorpelte Auftenfl~che des Condylus fiberzieht. Gerade an dieser 
Stelle weist die Kapsel Knocheneinlagerungen auf. 

Von viel gr6~erem Interesse jedoch sind jene Knochenneubildungs- 
vorg~nge, die sich nicht mitten in der Gelenkskapsel finden, sondern da, 
wo die B~inder am Knochen ansetzen. Unmittelbar an dieser Ansatz- 
stelle (Abb. 41, S. 841) geht das Bindegewebe des Bandes in Faser- 
knorpel (g) fiber, welcher verkalkt (b); dutch dessen enchondrale Ossi- 
fikation (c, d) vom Epiphysenmark aus entsteht ein Knochenauswuchs, 
der je nach seiner Lokalisation und verschiedenen Beanspruchung ver- 
schieden ausfallen kann. 

So z. B. lehrt ein Blick auf das ]inke O-Bein in der Abb. 2 (S. 750) 
und das rechte X-Bein in der Abb. 27 (S. 785), dal~ auf der Iconvexen 
Seite diese Dislocatio ad axim der Gelenksfli~che sich die Tibia- und 
Femurcondylen voneinander entfernen (Abb. 21, d, S. 775 und Abb. 27 b, 
d, S. 785), dadurch mfissen hier Gelenkskapsel und B~inder gezerrt 
werden und durch diese Zerrung entsteht am Bandansatz ein Knochen- 
auswuchs, der in Abb.2 i, (S.750) viel gr61~er ist, als in Abb.27 k (S. 785). 
An dem gr6~eren yon beiden (Abb. 2i S. 750) sieht man, dal~ der Rich- 
tung der Zerrung entsprechend der Auswuchs geradeaus nach aufw~rts 
gerichtet ist, die Gelenksfl~che (e) bei weitem fiberragt, an manchen 
Sehnitten zufolge seiner hornartigen Gestalt sich sogar etwas fiber die 
Gelenksflgche hiniiberbiegt (Abb. 19, S. 772) und wie das R6ntgenbild 
zeigt, eine trajektorielle Struktur besitzt, n~mlich f~cherartige Druck- 
b~ilkchen, welche senkrecht auf die gebogene gut]ere Rinde gerichtet 
sind. Ganz dem Umstande entsprechend, dab das Gelenksband entlang 
dem ganzen ~ui~eren Rand des Tibiacondylus ansetzt, stellt der ge- 
nannte Knochenauswuchs (Abb. 2i, S. 750), der auf dem Querschnitt 
hornartig erscheint, in Wirklichkeit eine lange Leiste dar, welche den 
ganzen Seitenrand des Condyls einsaumt. 
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Anstatt  dieses Knochenauswuchses finder man  aber an manehen 
Sehnitten einen unterbrochenen, aber im gleiehen Gelenksband ein- 
gelagerten Knochenrand (Abb. 42 b, S. 804), der aus einer dfinnen Corti- 
calis und einer loekeren Spongiosa mit Fettmark besteht. Es ist nicht 
ohne weiteres zu sagen, ob dieser erbsengrol~e Kapselknoehen im 
sp~teren Verlaufe sich mit dem Tibiacondylus (i) vereinigt hi~tte oder 
aber ob er ehedem mit ihm vereinigt war und ~bgebrochen is& DaB 
aber zwischen beiden grebe Zerrungen stattfinden, erkennt man daran, 
daf~ zwischen ihnen Triimmer nekrotischen ]amell~ren und gefleeht- 
artigen Knoehens zu finden sind und in n~tchster N/~he auch Knorpel- 
entwieklung im Bindegewebe mit rot ums~umten Spalten und Rissen 
im Knorpel. 

Aber nieht nur in der Gelenkskapsel, sondern uuch in den sehon 
erw/~hnten bindegewebigen Striingen (Abb. 42d, S. 804), die dureh die 
Gelenksh6hle ziehen and bald an der Gelenkskapsel, bald am punnus- 
fiberzogenen Gelenksknorpel ansetzen, kann man Knocheneiniagerungen 
antreffen (Abb. 42 e, S. 804, Abb. 43, S. 805). Der in Abb. 43 darge- 
stellte, aus Knochen (b) und Knorpel (c) zusammengesetzte Herd dieser 
Art zeigt, ganz entsprechend der mechanisehen Beeinflussung, der er 
unterworfen war, an der Oberfl/iche, entsprechend dem fiber ihm glei- 
tenden Femureondylus einen Knorpeliiberzug, der ganz nach Art sines 
Gelenksknorpels oberhalb einer Druekschicht (c) wenigstens angedeutet 
eine Gleitschicht besitz~ (d) und ganz zuoberst einen Pannus (e), der 
einzelne Knorpelzellen hervorbringt. Der untere knfeherne Teil (b) is~ 
mehrfaeh zertrfimmert und nekrotisch, ein Zeiehen der sehweren Trau- 
men, denen er ausgesetzt war. 

DuB bei einer Disloeatio ad axim des Femurs gegen die Tibia, die 
im linken Knie eine Varus- und im rechten eine Valgusstellung bedeutet, 
auf der konvexen Seite, we sieh die antagonistisehen Gelenksk6rper 
voneinander entfernen, die Gelenkskapsel pathologisehem Zug aus- 
gesetz~ war, leuchtet ohne weiteres ein und die tPolgen dieses patholo- 
gischen Zuges haben wir soeben kennen gelernt. DaB aber die Gelenks- 
kapsel aueh auf der konkaven Seite pathologischem Zug and he/tigem 
Zerren ausgese$zt und nicht etwa, wie man glauben kfnnte,  erschlafft 
war, das geht sehon daraus hervor, dab der Ein/lu]3 dieser pathologisehen 
Beanspruchung vie] groBartiger war als auf der konvexen Seite, denn 
wir linden bier nicht einen kleinen hornartigen, sondern einen 8ehr 
groflen, konsolartigen Knochenauswuchs (Abb. 27/, S. 785, Abb. 27 c, 
S. 785) des Condylus medialis der linken und des lateralen der rechten 
Tibia, der nicht nur durch den Zug der Kapsel und der B~nder ent- 
s~anden ist, sondern dureh das Andr~ngen des verschobenen Femurcon- 
dylus an sie. In Abb. 30, b, g (S. 788) sieht man ganz entsprechend, wie 
wit das in Abb. 42b (S. 804) gesehen haben, erst zusammenhfngende 

54* 
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Knochenherde in den gezerrten B~ndern entwickel~ und die knoten- 
fSrmigen Verdickungen der sch0n ununterbrochenen Konsole in Abb. 27p, 
(S. 785) zeigen, dal3 diese hSchstwahrscheinlieh dutch Zusammen/lufi der 
unzusammenh~ngenden Knochenherde untereinander und mit dem un- 
mittelbar aus dem Periost emporgewachsenen Anteil hervorgeht. Haben 
aber einmal in dieser Konsole tiefgreifende Umbauvorg~inge platzgegriffen, 
dann kann man nicht mehr ihre ebengeschilderte Entstehung erkennen. 

Will mail verhgltnism~l~ig/r~he Stadien in der Entwic/slung der Konsote unter- 
suchen, so eignen sich dazu jene Teile derselben, die noch keine Artikulation mit 
dem Femur haben und die an der Konsole der linken Tibiu vorne gelegen sind. Da 
sieht man ans der Tibiacor~icalis h5chst unregelm~l]ige, fein-spongiSse, mit Fett- 
mark versehene Auswiichse aus der Perios~oberfl~che der Cortic~lis emporwachsen 
und an ihnen die B/inder ansetzen, deren Zerrung eben die Knochenauswtichse 
hervorrief. Ein sehnenartiges Biindel eines so]ehen Bandes kann dan Knoeben- 
auswuchs in seiner ganzen Dieke durehziehen. Die Form der Auswiichse ist yon 
der Bandinser~ion abh~ngig. Wie gewShnlieh geht das Band unmittelbar am 
Knoehenansatz in primitiven Faserknorpel tiber, der verkalkt und enchondral 
verknSehert wi3:d. Dieser Entstehung entsprechend finder man unter der Ansatz- 
stelle der Konsole wenigstens noch t~este der alten I~inde (Abb. 2 g, S. 750, 27/, 
S. 785). 

Die Tibiakonsole des linken Kniegelenkes wendet dem Fenlur eine 
]cnorpelig iiberzogene Ober/l~iche zu und artikuliert mit ihm. DaI~ diese 
Artikulationsfl~che wenigstens zum grol3en Tell nearthrotisch ist, 
leuchtet ohne weiteres ein. Sie geht auch ohne Unterbrechung in die 
Gelenksfl~che des tief nach abw~rts verschobenen Tibiacondyls fiber. 
Inwiefern abet der Knorpelfiberzug der Konsole wenigstens teilweise 
die hierher verlagerte Tibiagelenksfl~che d~rstellt, kann man aus dem, 
mitten in dem sonst vertretenen vSllig neuen, nearthrotischen Faser- 
knorpel liegenden hyalinen Knochenherd (Abb. 25/, S. 781) nur vet- 
tauten, abet nicht beweisen. Gerade diese Verhi~ltnisse kommen aber 
im 2. Fall n~her zttr Sprache. 

W~hrend die Konsole aber oben eine nearthrotisehe Gelenksfl~Lche 
tri~gt, setzen, ganz ihrer Entstehungsweise entspreehend, an ihrer Kante 
und Unterfl~che Gelenksb~inder an (Abb. 24/, S. 780). Da]3 die Artikulation 
der Konsole eine 8ekundiire Erwerbung ist, erkennt man am besten an 
der Tibiakonsole des rechten Kniegelenks, wo diese Artiknlation gerade 
erst im Werden ist, denn die Konsole hat hier vorerst blol~ einen sehr 
dicken, nearthrotischen fibrSsen Uberzug, der allerdings yon den Ge- 
lenksbewegungen stark miBh~ndelt ist und in seinen oberfl~chlichen 
Schiehten schon viele Knorpelzellen fiihrt. 

Einmal in diesen neuen Dienst gestellt, wird die Konsole in ihrem 
ganzen Aufbau dieser Au/gabe angepaflt. Die nearthrotisehe Gelenks- 
fl~che wird enchondral verknSchert und so wird, w~Lhrend an der Untel'- 
fl~che haupts~Lchlich periostaler Abbau besteht, an der oberen ]?l~che 
durch enchondrale VerknScherung des nearthrotischen Gelenksknorloels 
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Schicht  auf Schicht neue Spongiosa abgelagert, deren zwei bis drei Bau- 
zeitabschnit te aus Abb. 4 a, b, c, S. 753 hervorgehen. Dabei wird die Kon-  
sole allerdings aussch]ieBlich nu t  gelenkw~rts dicker (Abb. 4 b, c, S. 753) 
und  an ihrem freien l~and langer (d~ e). Zur Ertf icht igung der Konsole 
fiir ihre neue Aufgabe als GelenkskSrper t rag t  auch der v5tlige inhere 
U m b a u  ihrer Tela ossea bei, was besonders schSn aus Abb. 2, S. 750 
hervorgeht ;  denn ganz entsprechend einem Balken, d e r m i t  einem Ende  
festgemacht ,  an dem anderen auf Biegung beansprucht  wird, ist die 
Rinde, je naher  der Konsolenbasis (p) desto dicker, und die Spongiosa 
(/) zeigt eine trajektorielle Struktur ,  die sich aus zwei fiberkreuzenden 
Balkchenscharen zusammensetzt ,  yon  denen die einc yon  de r  unteren 
Corticalis ausgeht  und  nach oben lateral zieht, die andere yon  der 
oberen Corticalis nach unten lateral zieht. 

Fa l l  ~. 
a) Klinik und Obduktionsbefund. 

56ji~hrige ledige Frau, Helene C., welehe eine 16 Jahre alte Lues in der Ana- 
mnese hatte, mehrere antiluetische Kuren dnrehmaehte und mit der Diagnose 
Taboparalyse, tabisehe Arthropathie nnd Decubitus zur Obduktion gelangte. 
Die Tiefensensibilit~t in beiden Beinen war herabgesetzt. Anatomische Diagnose: 
Mesaortitis luica mit beginnender Insu]]izienz der Aorted~lappen. .Decubitus, 
schwere eitrige Cystitis mit ascendierender Pyelonephritis. Erweiterung des Rectums 
und Geschwi~r der Schleimhaut. !l~abische Arthropathie beider Hi~]tgelenlce und des 
rechten Kniegelenks. 

b) Xuilere Besehreibung der nicht untersuchten Gelenke. 
Rechtes Hi~]tgelenlc ungemein ger~tumig. ]~emurkopf und -hals fehlen. Aceta- 

bulum nur angedeutet als groBe, flache, wenig elongierte, mit kleinen Resten 
yon Faserknorpel fiberzogene Partie. An der einstigen Insertion des Italses am 
Femurschaft ist  die Knoehenoberflhche mit massenhaften Synovialzotten fiber- 
Zogen, die aueh sonst sehr h~ufig sind und oft Knochen- und Knorpeleinlagerungen 
enthalten, ttanfkorn- bis bohnengroBe freie GelenkskSrper yon weiBer Farbe 
ebenfalls vorhanden. Spitze des Troehanter major und AuBenfl~ehe der Darmbein- 
schaufel bi[lden eine hSchst vollkommene Nearthrose nnd in der glut~alen Mns- 
kulatur finder sieh ein groBer dicker, wie die Hohlhand schaliger Knoehen. Ein 
anderer soleher parartiknli~rer Knoehen hat ebenfalls eine :Nearthrose mit der 
Crista ilei. 

Linlces Hi~/tgelenlc gleichartig, aber geringer ver~ndert. Paraartikul~re Muskel- 
knoehen fehlen, dagegen bis fiber fingergroBe, scha]enf6rmige Knochenneubil- 
dungen in der sehr weiten Kapsel vorhanden. Vom Femurkopf nut etwa ein Drittel 
erhalten, w4e kfinstlich in einer fast ebenen Fl~che' abgetragen. Die bloBgelegte 
Spongiosa stellenweise mit zottentragender Synovialis fiberzogen und stellenweise 
Schliffe bildend. Aueh hier freie GelenkskSrper vorhanden. Eine Besonderheit 
des linken tItiftgelenkes besteht in seiner Vereiterung. Im Eiter gramnegative 
Stgbehen, die SynovialgefgBe gar nicht hypergmiseh. 

Beide Sprunggelenlce nnd linlces Kniegelenl~ unver~ndert. 

c) Xu]lere Beschreibung des untersuchten rechten Kniegelenkes. 
Rechtes Kniegelen]~ zeigt die nns hier vor allem interessierenden Ver~nde- 

rungen, die wir an der Hand der Abb. 49 und 50 kennen lernen wollen, yon denen 
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die ers~ere das aufgekl~ppte Kniegelenk zeigt, mi t  dem Blick senkrecht  anf die 
GelenkskSrper, w~hrend die letzterc der Anbliek der Tibia yon vorne l a t e ra l  ist. 

Blickt  man  auf die Gelenksfl~che der Tibia yon oben (Abb. 49), so h a t  man  
sofort den Eindruck,  dai3 der Condylus lateralis quer entzweigebroehen ist, wobei 
beide Fragmente  /, g in  Abb. 49 und  50 derar t  schief sieh eingestellt  haben,  dal~ 
das vordere (]) mi t  seiner i iberknorpelten Gelenksfl~tche naeh oben und  hinten,  
das h in tere  (g) nach  oben und  vorne bliekt. Beide Fragmente  s tehen etwa in 
einem Winkel  yon 90 ~ zueinander.  ])as hintere  ist  2,3:1,2, das vo~<lere, gr61tere 
2,5:1,9 cm groin, beide zusammen ergeben noeh n ieh t  die ganze Condylusfl~che 
u n d  s ind in der Weise auseinandergeriickt,  daI~ sich zwischen ihnen e i n  drei- 
eckiges Feld (h) (Abb, 49 und  50) aufgetan hat ,  welches n ieht  i iberknorpelt  ist, 

sondern einen Bindegewebs- 
fiberzug tri~gt und  dessen 
Basis der Eminent ia  inter- 
eondyloidea angeh6rt ,  dessen 
Spitze gegen das Fibulak6pf- 
chen gerichtet  ist. 

Bliekt  man  auf die Tibia 
yon vorne (Abb. 50), so siebt 
man,  dab der aus den 3 Fli~- 
chert/ ,  g, h zusammengesetzte 
Condylus lateralis um fiber 
2 cm tie/er steht ,  als der an- 
seheinend an  riehtiger Stelle 
befindliehe Condylus medialis 
(b) und  dies bedingt,  genau 
wie im reehten Knie des 1. 
Falles, aueh bier eine starke 
Valgusstellung. Sind auch die 
St i ieke/ ,  g dank ihrem 13ber- 
zug mit  Gelenksknorpel sofort 
als Fragmente  des Condylus 

Abb. 49. 'Rechtes Kniegelenk des Falles 2, fast auf 1/3 ver- lateralis erkennbar,  so ist  die- 
kleinert, m = C. 1.; e = C. in. des reehten Femurs; ihre serKnorpelf iberzugdoehnicht  
Gehfl~ehen bei l, n aufgerauht und bei k usuriert; o ~ C. m. 
tibiae yon normaler Gestalt. Der Gelenksknorpel des C.I. ganz normal,  der des h in teren  
tibiae in 2 Teile (/, g) auseinandergebroche~l, welche schrlig Bruehstiiekes in tote  rauh  und  
gestellt und auseinandergeriickt sind, zwischen sieh die im Gegensatz zu normalem 
nearthrotische obere Bruehfl'~che der Tibiadiaph.vse (h) Knorpel  grau und  t ranspa-  
fassend, i = radigrer Einrig des hier zuriickgeklappten late- 

rale~ Meniscus; a ~ Tuberositas tibiae, rent.  Am vorderen F ragmen t  
ist  der Gelenksknorpel vorne 

noeh offenbar weiBlich opak, zeigt aber eine seichte Fllrche, durch die die Spon- 
giosa bl/~ulich durehschimmert ,  w~hrend er rtickw~rts wieder s tark  aufgerauht  ist. 
Das dreieekige Feld (h) (Abb. 49 und  50) erweist sich sp~ter bei der Zerlegung des 
Ge]enkes als near throt isehe Bruchfl~che der Tibiametaphyse.  

K l a p p t  man  das Kniegelenl~ zusammen, so sieht man,  dab diese near throt ische 
Fl~che (h) mi t  der Gehfl~che des lateralen Femurcondylus art ikutiert ,  dessen 
Knorpe l  daher  s ta rk  aufgerauht  ist  (Abb. 19 l) und  an  einer kleinen Stelle (k) 
fehlt ,  wobei die b r aun  pigmentier te  Spongiosa hloi31iegt und  Sehliffe zeigt. Nur  
bei st~rkerem Strecken ar t ikul ier t  dieser Femureondylus mi t  dem besonders s tark  
~ufgemnhten  h in te ren  Fragment  des Tibiacondylus (Abb. 49 und  50 g). Hingegen 
ar t ikul ier t  das vordere F ragment  des Tibiacondylus (/) blo13 mit  dem lateral  
i iberknorpel ten Teil des Femurcondylus,  dero bier sehr wenig aufgerauht  ist. End- 
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lich ,ist der laterale Femurcondylus mcd{al yon 'dcr :Berfihrung mi t  dem vSlhg 
abgeflachten Tuberculum intcrcondyloideum laterale abgep]attet ,  w~hrend er vorne 
und  lateral ohne Art ikulat ion fiber der Tibia schwebt und  hier n icht  nur  vSllig 
gla t t  (Abb. 49 m), sondern in norm aler Weise lcicht gelblich gef/~rbt ist. Auch 
ganz h in ten  besitzt  dcr C. 1. femoris noeh den al ten gelbcn opaken,  wenn auch 
leicht  angerauhten  Knorpelfiberzug, der ganz h in ten  eine bindegewcbige Vcr- 
b indung mit  der Gelenkskapsel aufweist. Der Knorpel  der Facies pate]laris und  
der Patel la  selbst ist  in  toto, nament l ich  aber lateral, aufgerauht ;  Randexostosen 
s/~umen die ganze Circumferenz der Patella ein. 

D e r  infolge der Valgusstcllung entlastete Condylus medialis des Femurs 
(Abb. 49 e)sowoht als aueh dcr dcr Tibia (Abb. 49 b) besitzen noch in ihrer ganzen 
Ausdehnung den al ten Gelenksknorpcl, nur  die Gehfli~chc (Abb. 40 n, o) b~ideI' 

Abb. 50. Tibia der Abb. 49 von vorne und lateral betrachtet. ~[3 tier natiirlichen GrSBe. a = Tuberositas 
tibiae; e = Fibula; d = Fossa intereondyloidea anterior; i = zuriickgeklappter lateraler Meniscus; 
b = normal gestaltete C. m. tibiae mit seinem Tubercnlum intercondyloideum (c). Von den beiden 
Sprengstticken des C. 1: (], g der Abb. 49) ist das hintere, grSi3ere (g) mit seiner tiberknorpelten Fl~che 
d em Beschauer zugewendet. Das kleinere, vordere (/), fast unter rechtem Winkel zu g stehend, ist 
im ]3ilde nur stark verktirzt zu sehen. Zwisehen ] und g der nearthrotisehe Zwickel (h), n~mlich die 

obere Bruchfliiche dcr Tibiametaphyse: 

ist  etwas aufgerauht,  yon denen die dcr Tibia gegen das Tuberculum intcrcondyloi- 
deum verschoben ist. Dcr C. m. femoris et  t ibiae t ragcn am medialen R a n d  eine 
ganz unbcdeutende Randexostose, die dcm Femur  und  der Tibia sonst ganz  
fehlen. 

Die n icht  t iberknorpclte laterale Fl~chc des Condylus lateralis ]emoris zeigt 
ent lang dem Rand  der Facies patellaris einigc klcine offenbar im Beginn der 
knorpeligen Umwandlung begriffcne H6ckerchen, we]ehe darauf  hinweisen, dal~ 
d ie  subluxierte Patel la  bareits  bier gerieben hat .  

Bemerkenswcrt  ist  n o c h  der s tark klaffende racli/~re Schlitz (Abb. 49 i) am 
scharfen Rand  des lateralen Meniscus (in dcr Abb. 49 yon der Tibia weggeklappt 
.dargestellt), der dadureh ents tanden ist, dal~ bcim Auseinanderweichcn der beidcn 
Condylusbruehstficke (], g) mit  denen der Meniscus lest  verwachsen war, auf dieScn 
ein starl~er Zug a usgeiibt wurde, wodurch jedes Condylusfragment sozusagen den 
:ihm zufallendcn Anteil  des Meniscus behal ten konnte.  
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d) Siigescheiben des reehten Kniegelenkes und ihre Riintgenbilder. 
Die gul~ere Besichtigung der Tibia erweckte anf~nglich den Eindruck, dab 

es sich auch hier um einen bereits ffeheilten Gelenl~sbruch des Condylus medialis 
tibiae handle, wobei es aber hSchst verwunderlich war, dab fast gar keine folgende 
Arthritis de/ormans festzustellen war. 

Als abet die Tibia genau so wie alle GelenkskSrper des Falles 1 in eine li~cken. 
lose Serle di~nner Seheiben zers~g~ wurde, stellte es sich heraus, dab die I-Ieilung 
dieser intraartikul~ren Fraktur wohl schon im vollsten Gange war, sich aber in 
einem sehr vie[ ji~ngeren und sehr lehrreichen Stadium befand, so dal~ fiber die Ge- 
samtheit des im Momente des Bruches Geschehenen noch eine vollkommen lclare 
Auslcun/t zu bekommen war. Wegen dieses Umstandes, der glelchzeitig auc'h das 
Verst~ndnis des 1. Falles erleichtert, ist dieser 2. Fall bier angefiihrt worden. Eine 
weitere Uberraschung, die die S~gefl~chen brachten, war die, dab der Condylus 
medialis (Abb. 51 C, m), yon dem angenommen wurde, dalt seine Verbindung mit 
der Diaphyse intakt  geblieben w~r, in Wirklichkeit yon der Diaphyse (Abb. 51 
T. I).) abgebrochen und sehr erheblich ad latus verschoben war. 

Im wesentlichen handelt es sich datum, dal~ der Condylus lateralis vom medialis 
vSllig abgetrennt und der erstere dureh einen frontalen Brueh in elnen vorderen 
und hinteren Tell geteilt wurde, daI~ endlich die Fossa intercondyloidea anterior 
(Abb. 51 A, a) ebenfalls yon beiden Kondylen abgebrochen ist und dal~ endlich aUe 
friiher genannten sehr verschieden grol~en Bruehsti~elce der Epiphyse vonder Dia- 
physe abgebroehen sind und diese letztere z .T .  zwischen und z .T .  in die aus- 
einandergewlchenen Bruchstiicke eingekeilt wurde, wobei Teile der Epiphyse 
tief unter das normale Niveau geraten sind, am tiefsten die beiden Bruchstticke 
des Condylus lateralis (Abb. 51 C. l, ~ und C. l, fl). Es lieglb somit elne Gom- 
phose vor, 

Wie in einem gewissen Heilungsstadium der Gomphose, die wit am besten 
yon der Schenkelhalsfraktur kennen, so sind auch hier die Bruchspalten zwischen 
den Fragmenten zun~chst mit  fibr6sem, sehr bald abet mit ~norpeligem Callus 
ausgefiillt worden, die im RSntgenbi]de natiirlich alle wie leer erscheinen. Doch 
sind die Fragmente viel]ach aueh schon lcnSehern vereinigt und andererseits wieder 
klafft zwischen C. m. und Diaphyse noch vielfach ein capilli~rer Bruchspalt, der 
aber bereits mit  Knorpel ausgekleidet ist, also ein nearthrotischer Spalt. 

Das wlchtigste, die Fragmente einigende Band ist eine kn6cherne periostale 
Konsole, welche mit  Ausnahme der Vorderfl~iche das Bruehencle der Tibiadiaphyse 
umfal~t und an der medialen Flache am schw~iehsten entwiekelt ist (Abb. 51 B. C. 
D. E. m. K.), sehon wesentlich starker am lateralen (A--E.  1. K.), am st~rksten 
aber an der hinteren Fl~che der Tibia (F. G. H. h.K.).  Diese Konsole kann als 
periostaler Callus der Diaphyse angesprochen werden, der wahrscheinlich auf die 
Weise zust~nde gekommen ist, dab der yon der Diaphyse abgebroehene Condylus, 
z .B.  der C. 1. (Abb. 51 C. C. 1. a) stark ad latus versehoben wurde, wobei der 
Ansatz der lateraicn Kniegelenkskapsel (Abb. 51 C. b) in seiner alten Verbindung 
mit  dem C. 1. verb]ieb; gleichzeitig hat  der verschobene C. 1. das nieht zerrissene 
Periost yon der Diaphyse abgelSst und mit  sich genommen, wonach dann der 
Zwischenraum zwisehen Periost und Diaphyse sieh mit der knSehernen Callus- 
konsole ausgefiillt hat, w~hrend die Aul~enfli~che des Periosts seine alten Muskel- 
und Fascienverbindungen beibehielt. So ist Cs 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 versehobenen Condylus lateralis. 
Die starke Entwicklung der Ca]luskonsole naeh hinten ist wieder durch die Dis- 
lokation des hinteren Bruchsttickes des C~ 1. (Abb. 51 G. C. 1. fl) bedingt. Ob ein 
Tefl dieser Periostcalluskonsole vom Periost der Epiphyse hervorgebracht wurde, 
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Abb. 51. R6ntgenbilder der Scheibenserie vonder Tibia des Falles 2, auf 3/4 Yerkleinert. Die Seheiben 
zu ~eginn und gegen das Ende tier Serie nicht reproduziert, ebenso auch die zwischen A lind B, 
C u n d D  sowie zwischen E uncle gelegenen Scheiben. Die Schnittfiihrung frontal Seheibe A, ScheibeH 

ganz hinten. 

Gemeinsame Bezeichnung: T.D. = Tibiadiaphyse; C. m. = Condylus medialis; C. l.~ und C. 1.fi = vor- 
deres und hinteres Fragment des C. 1.; m. K., L K., h, K. = der mediale, Iaterale und hintere Ab- 

schnitt der periestalen Konsole. 

A. Die Scheibe r ]rontal ~mapp hinier der Tuberositas tibiae dureh die Tibiadiaphyse (T.D.), mit der 
d~s vordere Fragment des C. L (C. ].a) durch zwei kn6cherne ]3rficken (]. K.) lest verbunden ist. 
Die Verbindung zwisehen dem abgebroehenen C. m. und der Diaphyse ist z. T. knorI)elig (b), z. T. un- 
~o]lst~ndig kniichern (/). a ~ ein drlttes Diaphysenfragment, der Fossu intercondyloidea anterior 

angehSrend, nach 3 Seiten mit der l~aehbarschaft dutch Knorpelcallus ~erbunden (c, d, e). 

B 

B. Die n~chste hlntere, au/ A ]olgende Scheibe. Das Yordere Fragment des C. 1. (C. 1.~) tr~gt sehon 
bei g den Gelenksknorpel der Abb. 49f und ist mit der schon sehr grol~en periostalen Konsole (1. K.) 

be i  h knSchern, bei k knorpelig verbunden, ebenso mit der Metaphyse bei 1. Der abgebrochene C. m. 
(C. m.) tr~gt schon ebenfalls Knorpel (m) und ist mit  seiner Konsole (m. K.) bei e knSchern, b e i i  
fibrinSs knorpelig verbunden, ebenso mi~ der/Ketaphyse (T. D.). ] = Knorpe]spalt in der medialen 

.Konsole (m. K.), z. T. ]eicht knSchern iiberbriickt. ]Jnter der lateralen/~onsoIe (1. K.) ist die Tibia- 
corticulis (c) inaktiv atrophisch, w~hren4 die Tibiaspongiosa derart ~imgebaut ist, dab yon jenen 
2 Stellen (d), wo die Konso]encorticalis (b) inseriert, 2 f~cherfSrmige, sich fiberkreuzende B~lkchen- 
seharen die Tibia durchziehen; n ~ das Fragment a der Scheibe A v i e l  kleiner geworden und nut 

scheinbar dutch Projektion mit dem C. 1. and C.m. verbunden. 
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i s t  n i c h t  j e d e s m ~ l  k l a r  e r s i c h ~ l i c h ,  d o c h  d i i r f~e  d ies ,  w e n n  i i b e r h a u p t ,  n u r  i n  be-  

s c h e i d e n e m  Mal~e d e r  F a l l  s e i n ,  w i e  m a n  d a s  a u s  A b b .  51 C r e c h ~  g u t  e r s i e h t ,  w o  

d i e  S p o n g i o s ~  d e r  l a t e r a l e n  K o n s o l e  1K d u r e h  i h r e  d u n k l e r e  F i i r b u n g  s i c h  d e u t l i c h  
v o n d e r  v i e l  h e l l e r e n  d e s  C. 1. C1 a a b h e b t .  

D e m n a c h  h a n d e l t  es s i c h  u m  e i n e  subperiostale Gomphose, w e s h a l b ,  w i e  be i  

j e d e r  s u b p e r i o s t a l e n  F r a k t u r ,  d a n k  d e m  g a n z e n  P e r i o s t  s c h o n  sehr bald e i n e  
kngcherne Vereinigung d e r  F r a g m e n t e  z u s ~ a n d e  k o m m t .  D i e s  i s t  a m  b e s t e n  z u  

C 
C. Die nach hinten au] ]3 ]olgende Scheibe. Das Verhaltnis des C. m. (C. m.) zu seiner Xonsole (m. K.) 
und das des vorderen Fragmentes  des latel"alen Condylus (C. 1. a) zu sehler Konsole (1. K.) das gleiche 
wie in B. Die beiden fhcherfSrmigen, yon dem l~unk~ d ausgchenden :BMkchenscharen der um- 
gebauten Tibiaspongiosa noch besser zu sehen als im B; b = der Ge]enkskapselansatz am lateralen 
Condylusfragment;  m, n -  Gelenksknorpcl beider Xondylen;  ] -  Knorpelcallus in der medialen 
K0nsole. Dadurch,  dab das vordere Fragment  des C. 1. (C. 1 a) sich nicht mehr auf die Tibiameta- 
physe aufstfitzt, liegt deren Blnlchf]~iche (c) im Ge]enk zutago, entsprechend der ~earthrosenfl~che 
(49 h). Bei h auf der Corticalis der lateralen Konso]e, bei g a u f  der der medialen Konsole und in der 

n~chsten Scheibe auch b e i l  je ein Bruchstiick weir versprengten Gelenksknorpels. 

' D 

D. Die zweitn~chste Scheibe dahinter. Die Verbindung zwischen dem vorderen Fragmen~ des O. 1. 
.(C. 1. a) und seiner Konsole "(L-K.), noch immer dieselbe wie im ]3, aber daclurch, daft sich das Condylu.~- 
f ragment  noch weiter Yon der Diaphyse entfernt, liegt nicht  nu t  die Diaphysenbruchfl~chc (c), s0ndern 
aucll die Konso]encorticalis (d) als ~earthrosenfl~che in der Gelenksh5hle frei; b, 1 ~ Gelenksknorpel 
der Kondylem Die mediale Konsole (m. X. h) ist .durch XnoYpelcallus (]) unterbrochen. . I ra  Knorpel- 
callus (i) zwischen Diaphysenbruchflfiche und  C: In. finder sich ein im RSntgenbild nich~ sichtbarer 
Nea.rthrosenspMt; a = die Gegend des Tuberculum intercondyloideum, gleich daneben bei a der an 
dieses anstol~ende l~and des Gelenkknorpels (b), der zmn weitaus grSftten Tell mi t  dem abgebrochenen 

,C, 1:-(C. 1.) s tark  nach  lateraI dislozier~ ist. 
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sehen km C. 1: (Abb. 51 B~D,  C. I. a), d e r m i t  ddr Diaphyse T. D.,bereits dureh- 
weg dutch Vermittlung der Konsole 1. K. kn6chern vereinigt ist. 

Der Umstand, dab das Bruchstiick des C. 1. besonders stark~zur Seite verseho- 
ben ist nnd dieses daher der stiitzenden Unterlage der Diaphysenbruchfl/iche ent• 
behrt, bringt es mit sich, dab dieses Condylusbruehsttick besonders stark nach 
abw~rts verlagert ist, dab also ein st~rkeres Genu valgum die ~'olge war, dab der 
Condylus lateralis und seine Konsole besonders stark ~berbelastet waren und dies 
mag zur raschen knSchernen Vereinigung, zur besonders kr~ftigen Entwicklung 
der Konsole und zu weitgehenden Umbauvorg~ngen der alten Tibiaspongiosa 

E. Die n~ciiste #ontale Scheibe dahinter. Die latera]e Konsole (1. K.) geht rechtwinkelig yon der 
Diaphyse (T.D.) ab und steht bei a in Verbindung mit der periostalen Knochenauflagerung der Fibula 
(b) und dem bier noch sichtbaren vorderen Fragment des C. 1. (C. 1. 6). Die Verbindung des C. m. 
(C. m.) mit  der Diaphyse und der kleiner gewordenen medialen Konsole (m. K.) rein knorpelig- 
fibrSs (i); e = Tuberculum intercondy]oideum; c = die dutch die Fraktur im Gelenk blot31iegende 
Spongiosabmchfliehe, wo die beidenCondylen auseinandergebrochen sind; / = Metaphysenbruchflieb e 
und laterale Konsole als -Nearthrosenfliche im Gelenk bloltliegend. Bei d ein versprengtes ]3ruehstiick 

des a]ten Gelenksknorpels. 

]~. Die zweitndchste #ontale Scheibe dahinter. Der C. m. dutch einen breiten, fibrSs-knorpelig aug- 
ogeftillten Spalt (c) yon tier Konsole und DialShyse ge~rennt. ~reite knSeherne Vereinlgung zwischen 
lateraler :Konsole (1. K.) und dem bier sehon gro[3en periostalen Knochenauswachs der Fibula (b). 
Vom vorderen Fragment des C. 1. (C. I. 6) nm" noeh die.hintersten Ausliufer vorhanden. Das hintere 
Fragment des C. 1. (C. 1. fi) sehon roll getroffen, mi~ dem Gelenksknorpel (d) iiberzogen und yon e - ]  

mit der Konsole knSchern vereinigt. 



8 5 2  A . R .  Moritz : 

gef i ihr t  haben .  A u c h  die Konso l e  se lbs t  zeigt  s chon  e inen  ihrer  s t~ t i s chen  Aufgabe  
angepa i3 ten  AufbaU,  sie h a t  bere i t s  e ine ausgesp rochene  Corticalis  (Abb. 51 B, C, a), 
welche  n a h e  der  Tib ia  besonders  d ick  i s t  (Abb. 51 B, b) wi~hrend die y o n  dcr  
Konso l e  f iberlagerte  Tibiacorticalis gleichzei t ig  d e m  lnaktivitgtsschwund verfa l len  
i s t  (Abb.  51 B, c). 

Da  die Hauptlast in  d iesem X-Bein auf  d e m  Condylus lateralis r u h t ,  i~bertriigt 
sich die Belastungvon d e m  C. 1. d u r c h  V e r m i t t l u n g  der k n S c h e r n e n  Konso le  n u n -  

G. 1)ie n~chsie #ontale Scheibe dahinter. Mit dem abgebrochenen C. m. hangt noch die Fossa inter- 
condyloide~ (d) zusammen. Von der Tibiadiaphyse in der Seheibe nichts mehr enthalten, sondern 
blot die hinter ihr liegende periostale Xonsole (h.K.), mit dieser ist die eine groBe Markh6hle (a) ent- 
haltende Fiblfla mitte]s ihrer periostalen Auswtiehse bei b verbunden. Das hintere Fragment des C. l. 
tr~g~ oben seinen Getenksknorpel (e) und ist unten yon 1--e mit der Konsoie knSchern ~ereinigt, 

wobei die Yerschiedenheit der Spongiosastraktur die Grenze z~dschen beiden deut]ich macht. 

H. Die n~chste #ontale Scheibe dahinter. C.m. -- Condylus medialis mit der Fossa intercondyloidea 
posterior (d) ohne knSchernenZusammentlang mit der knSchernenKonsole (h. K.); a = groi3e Mark- 
hShle der Fibula, deren periostale Knochenauswiichse (b, c) sich z. T. unter der Konsole drunter- 

schieben. 

m e h r  au f  die laterale Seiten/lgche der Tibia u n d  d e m e n t s p r e c h e n d  h a t  s ich  die a l te  
Tibiaspongiosa de ra r t  umgebaut, dab  yon  den  zwei Stcl len,  wo die sk le ro t i sche  
Cortical is  der  K o n s o l e  a n  der  Tib ia  a n s e t z t  (Abb. 51 ]3, C, d), ]e eine ~cher/Srmlge 
Schar yon B~lkchen a u s g e h t ,  die s ich m i t  denen  der  a n d e r e n  u n t e r  e i nem r e c h t e n  
W i n k e l  kreuzen; da r i n  dr i ickt  s ich aus ,  d a b  n u n m e h r  die laterale Diaphysen]l~iche 
d i e  tragende geworden  ist.  

A m  Condylus medialis, der sehr  viel weniger ad  l~ tus  verschoben is t ,  der  wei ter-  
h in  infolge der  V a r u s s t e l l u n g  entlastet ist ,  i s t  die Ferbindung m i t  der  D i a p h y s e  vor-  
e r s t  n o c h  sehr  viel lockerer. Die V e r b i n d u n g  zwischcn  C. in. u n d  Konso]e  t r i t t  n i c h t  
kl~r he rvor ,  d i i f f te  a b e t  b e i  e (Abb,  51 B, C) zu  s u c h e n  sein.  D o c h  zeigt  diese 
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Konsole ohne Ausnahme auf allen Seheiben eine knorpelige Unterbreehung in Form 
eines eingeschobenen Knorpelcallus (Abb. 51 A--B,/) ,  wozu mehr naeh riickw~rts 
noeh weitere Unterbrechungen hinzukommen (Abb. 51 D, g) his dann ganz riiek- 
w~rts (A---H) ein breiter fibr6ser Spalt klafft. Ob nun dieser eingeschobene 
Knorpelcallus die Folge einer ~ 'aktur der Konsole ist, odor aber ob er so zu or- 
kl~ren ist, dab die knSeherne Konsole in Form unterbrochener Knoehenherde 
(D, h) mitten ira fibrSs-knorpeligen Callus entsteht, welehe I~erde dutch fort- 
schreitende enehondrale VerknScherung sieh erst zu einer einheitliehen knSchernen 
Konsole vereinigen, 1/~B~ sich makroskopisch nieht sagen, doch soviel sieht man, 
dab der eingeschlossene Knorpeleallus in seinen vordersten Anteilen (A~C, ]) 
durch kleine Knoehenbriicken, die yon beiden Seiten her einander entgegen- 
waehsen und sieh vereinigen, zu schwinden beginnt und so der erste Beginn einer 
Knoohenvereinigung zwisehen Condylus medialis und Diaphyse zu verzeiehnen ist. 
Doeh ist diese Verbindung zun~ehst sehr unbedeutend. 

Von den 4 Epiphysenbruchstiicken zeigt das kleinste, die •ossa intereondyloidea 
anterior tragende (A, a), ausschlieBlieh nur knorpelige Verbindung mit der Diu- 
physe und  den beiden Kondylen, wohingegen das hintere Bruchsti~c~ des Condylus 
lateralis (F, G, C. I. fl) mit der Konsole (h K) die ausgiebigste kn6eherne Verbindung 
aufweist und yon ihr trotzdem dank des Untersohiedes des Spongiosaaufbaues 
scharf zu unterseheiden ist. 

HaL auch die periostale Calluskonsole der Diaphyse die siehtliche Tendenz 
~lle Bruehet~clce der Condylen wieder mit der Diaphyse zu vereinigen, so ist diese 
Vereinigung derzeit noeh immer zum gr68ten Tell ]ibr6s-knorpelig. So ist der im 
RSntgenbilde (B--E) wie leer erseheinende Zwisehem'aum zwischen C.m. und 
Bruehfl/~che der Diaphyse yon Knorpelcallus eingenommen, der periostw~rts 
einem mehr fibrSsen Gewebe Platz macht, axialw~rts aber, wie schon erw~hnt, 
einen noch klaffenden fiberknorpelten Bruchspalt fiihrt, ganz entsprechend der 
noeh vor kurzem vorhanden gewesenen Bewegliehkeit des Condylus medialis 
gegen die Diaphyse. Die Slderosierung der Bruehfl/~ehe o (Abb. 51 B) spricht 
dafiir, dab diese Ansatzfl~eho des knorpelig-fibrSsen Callus bei einer abnormen 
Bewegung des Condylus medialis st~rkeren Zerrungen ausgesetzt war. Auch 
kleine Knoeheneinlagerungen in diesem Callus sprechen fiir solehe Zerrungen. 
Ein solcher fibrSs-knorpeliger Callusspalt finder sich auch unter dem Condylus 
lateralis (B--D, k) zwischen ibm und seiner Konsole, wo ebenfalls in dem lateralsten 
Anteil das fibrSse Gewebe pr/~valiert, und die Bruchfli~che des Condylus, die dem 
fibrSsen Callus zum Ansatz dient, sklerosiert. 

Was den vorliegenden Fall yore 1. unterscheidet ist die Ausbildung eines 
Callus, der die Tibia mit der Fibula verbindet. Die Fibula, deren Markh6hle in 
G, H, a zu sehen ist, hal recht iippige periostale Knoehenauflagerung hervor- 
gebraeht (H, b), die sieh z. T. unter die Tibiakonsole schieben (I-I, e), abet aueh 
sehr ausgiebige Verbindungen mit der Tibiakonsole besitzt (F, G, b) und in Abb. 51E 
sieht man, wie sieh bei a die Tibiakonsole I. K. des C. 1. tibiae (C. 1. a) und der Periost- 
knoehenauswuehs der Fibula b miteinander vereinigen. Der Callus vereinigt also 
die Tibiadiaphyse nieht nut mit den Fragmenten ihrer Epiphyse, sondern auch 
nfit der Fibula. Ob die periostalen Knochenauswiichse der Fibula als Osteophyt 
odor periostaler Fibulacallus aufzufassen sind, ist nich$ zu entseheiden, jedenfalls 
konnte yen einer stattgehabten Fibulafraktur nichts naehgewiesen werden; auch 
war ihre Markh6hle lficht unterbrochen. 

Ein Illustrationsfaktum ftir die ZerstSrung des C. 1. tibiae und die starke 
Verlagung ihrer Bruehstticke nach abw/~rts ist der Umstand, dab die v611ig un- 
versehrte und bloB yon einer locker aufliegenden Bindegewebsmembran fiber- 
zogene Gelenksfldche des Fibulak6p]vhen8 im Kniegelenk ]reiliegt, w~hrend die 
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entspreehende Gelenksflgehe am Condylus lateralis tibiae sgurlos abwesend 
is~. Die Gelenksflgehe des FibulakSpfehens liegt sogar z. T. hSher als das hintere 
Fragment des C. 1. tibiae, yon dem jene ]~indegewebsmembran ausgehL die den 
Fibulaknorpel iiberzieht und am FibulakSpfehen ansetzt. 

Es ist bei der Beschreibung der Gelenksfl~che der Tibia auf ein dreieckiges 
Fe/d (Abb. 49, 50 h) hingewiesen worden, welches zwischen den beiden auseinander- 
gewiehenen beiden Hglften des Condylus laterMis liegt. Dieses erweist sieh radio- 
logisch z. T. als jene Bruehflaehe der Spongiosa des C.m. (Abb. 51 E, c), welehe 
beide Xondylen ~Toneinander abtrennte, z.T. abet als die Spongiosabruchflgche 
der Diaphyse (C, c; D, c) oder aber Ms die frei im Gelenk zutage liegende Flgche 
der Calluskonsole (D, b). Atle diese Flfichen sind rail derb-fibrSsem, stellenweise 
vielleieht in Xnorpelumwandlung begriffene Gewebe iiberz0gen. Die trennende 
Ft~ehe zwisehen beiden Condylen geht so, dab die Eminentia intereondyloidea 
(D, E, e) sowie die Fossa intereondyloidea post.crier (G, H, d) beim C.m. ver- 
blieben. Nut in zwei S/tgeseheiben sah man aueh ein ganz kleines Stiiekchen 
Gelenksknorpels des C. 1. mitsamt dem Tubereuhtm iI1Lercondyloideum in Zu- 
sammenh~ng rail dem C. m. verbleiben (D, a), d.h. hier ging der :Bruch ins C. 1. 
selbst. Bei der BeLraehtung yon augen konnte dieses kleine Stiiekehen Gelenks- 
knorpel des C. 1. nieht erkannL werden, weil es yon einem dicken Bindegewebs- 
p~nnus tiberzogen war. Hier sei daran erinnerL, dab auch im FMle 1 genau an 
derselben Stelle des C. m. des linken Kniegelenkes, der sonst mit nearthrotisehem 
Faserknorpel tiberzogene Condylus einen kleinen l%esL allen hyMinen Gelenks- 
knorpels anfweist. 

Davon abgesehen, fanden sich abet noeh an [i~n] anderen Stellen ganz ldeine 
Bq'uehstiicke allen Gelenksknorpels, in Gegenden, we iM'e Erkl~trung keilae andere 
sein kalm als die, dab es ausgeheilte Meine, weithin versp~'engte und an den neuen 
Orten festgewaehsene Bruehsttieke Mten Gelenksknorpels sind, vermutlieh im 
Zusammenhang rail einem kleinen Teilchen zugeh6riger subehondraler Spon- 
giosa. Ein solches XnorpelfragmenL land sich (Abb. 51 C, g) an der unteren 
Bruchfl~ehe des C. m. knSchern angeheilt, ohne dal] man makroskopisch sagen 
konnte, ob das Knorpelsttiek mit seiner natttrliehen Oberfl/iche nach oben oder 
nach unten liegt, ein zweites gMehes Knorpelsttiek land sieh (C, h) an der 
oberen F1/~ehe der lateralen Xonsole, ganz nahe des" allen Tibiaeortiealis, allem 
Ansehein naeh mit der natiirliehen Flaehe nach oben. Ein drittes Knorpelbruch- 
sttiek fand sieh (C. l.) an der oberen Flgehe der lateralen Xonsole, ganz nahe der 
allen Tibiaeortiealis, allem Anschein nach mit der nattirlichen Flgehe naeh 
oben. Ein drittes Knorpelbruehsttiek land sieh (C. 1.) an der oberen Bruchflgehe 
der Diaphyse bloB im nearthrotisehen Bindegewebsiiberzug derselben eingeheilt 
und beweglieh. Ein viert.es SLiiek (E, d) liegt abermals an der oberen Fl~iehe der 
lateralen Xonsole in riehtiger Stellung, d.h. rail der n~tfirliehen Oberfl~ehe 
nach oben, aber in einer tiefen Knochengrube versenkL und rail sehr diekem 
Bindegewebe iibersehiehtet. Das fiinfte Sprengstiick fand sich (F, a) an der un- 
teren Bruehfl/iehe des C. 1. und zwar an seiner vorderen H~lfLe, welches mit dem 
Kondyl knSchern, mit der Fibula und Konsole jedoeh bindegewebig verbunden 
ist. Dieses Knorpelstiick stehL um 180 ~ gedreht, d. h. mit der nattirliehen Ober- 
flfiehe naeh unten. 

e) Genese der Tibiakonsole. 
Vergleiehe~ wir den ers~en Fa l l  mi t  dem zweiten, so ergibt  sieh, 

dab die Entstehung der periostalen Konsole im Fall I die eines periostalen 
Diaphysencallus ist, der durch AblSsung des nichtzerr issenen Periosts 
yon  der Diaphyse en t s teh t  u n d  daher  seine sgmtl ichen Verb indungen  
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mit Sehnen, Fascien und Bs beibeh/~lt, nicht aber ausschliel~]ich 
dutch Zug yon B~ndern am Periost zu erkli~ren ist. 

Ferner ergab sich, dab die tie/e Verschiebung eines Tibia~ondyls 
nach abwdrts nicht dutch weitgehende Abreibung zustande kommt, son- 
dern durch Abbruch und Verlagerung der Bruchstficke; daher kommt es 
auch, dub solche tier unter dem normalen Niveau befindliche Gelenks- 
fl~chen einen Knorpeliiberzug aufweisen kSnnen, welcher mit jenem 
iibereinstimm~, der am tabisehen Gelenk sich an Oberfliiehen finder, 
die keinerlei Ortswechsel durchgemacht haben und mi~ altem, wenn auch 
ver~ndertem hyalinen Knorpel iiberzogen sind. 

Endlich hat der zweite Fall ergeben, dab die Periostkonsole groBe, 
aber auch ganz kleine Bruchstiicke alten Geienkknorpels tragen kann, 
so daB, wenn die Konso.le mit dem Antagonisten in Gelenkverbindung 
steht, sie neben vSllig neuem, faserigem, nearthrotischem Knorpel auch 
noch Reste, manchmal sogar sehr kleine Reste hya]inen Knorl0els auf- 
weisen kSnnen, welche veriinderte Bruchstficke alten Gelenksknorpe]s 
darstellen. 

So ha~ uns der zweite Fall, dank seinem jfingeren Iteilungsstadium, 
zur Beantwortung yon Fragen verholfen, die im ersten Fal]e nicht be- 
antwor~et werden konnten. 


