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Einleitung.

So genau die Heilungsvorginge der Knochenbriiche im Versuch
und beim Menschen histologisch untersucht sind, so wenig ist dies bei
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den Gelenksbriichen der Fall. Es ist mit Ausnahme einer Arbeit von
Mason und einer von Moritz, beide aus unserem Institut, sowie dreier
Arbeiten von Kappis und einer von Axhausen bisher kein menschlicher
Gelenksbruch mikroskopisch untersucht worden und alle unsere An-
sichten iber die Heilungsvorgéinge beim Gelenksbruch stiitzen sich auf die
allerdings zahlreicher, experimentellen Untersuchungen, sowie auf die
Kenntnis der Heilungsart von Knorpelwunden. Die Gelegenheit, diese
zu untersuchen, ergab sich z. B. bei der Absprengung einer Gelenks-
maus, sowie bei der Ausheilung ortlicher Knorpelzerstorung bei Arthritis
deformans. So schreibt Habler (1925) in seiner experimentellen Arbeit
iiber Gelenksbriiche: ,,Die sparlich vorliegenden Befunde am Menschen
lassen annehmen, daBf auch hier die Heilung von Knorpelwunden auf
die gleiche Weise erfolgt.” Es schien darum berechtigt, mit vorliegender
Arbeit diese Liicke im Schrifttum auszufillen, um so mehr, als die Lehre
vom Gelenksbruch in ihm eine besondere Rolle spielt; dies darum, weil
ihre Heilung unter besonders ungiinstigen Umstdnden erfolgt, die spéter
zu besprechen sein werden.

Aus unserer Institutssammlung wurde vorerst zur Probe ein Fall
von Mason verarbeitet und mitgeteilt und kurz darauf der tabische
Gelenksbruch von Moriiz. Die dabei erlangten Ergebnisse waren so
vielversprechend, dafl ich 6 weitere Fille zur Bearbeitung tibernahm,
die der vorliegenden Mitteilung zugrunde liegen. In Anbetracht der gro-
Ben Fiulle von mikroskopischen Einzelheiten schien es zweckmiBig,
die histologischen Ergebnisse aller 6 Fille in zusammenfassender Weise
darzustellen. Um aber zu zeigen, aus welchem Material diese geschopft
sind, war es notwendig, eine makroskopische Beschreibung der einzelnen
Fille vorauszuschicken und bei dieser Gelegenheit die notwendigsten
Angaben iiber das Alter der Gelenksbriiche und die Todesursache zu
machen.

A. Material, makroskopische Befunde.

Fall 1. Marie H., 71 Jahre, gestorben an kisiger Lobularpneumonie in ka-
vernosem Zerfall.

Als Nebenbefund 11 Wochen alter linksseitiger Knichelbruch. Keine Osteo-
malacie, keine Arthritis deformans.

Makroskopischer Befund: Malleolus medialis (Abb. 5, b) vom iibrigen Schien-
beine (Abb. 5, t) innerhalb des Gelenkes abgebrochen und auswirts iiber die Facies
articularis tibiae ein gut Stiick verschoben und dabei auch stark gedreht. Der
Bruch noch nicht knéchern vereinigt. Der Gelenksknorpel der Facies articularis
tibiae (Abb. 5, ¢) nahe dem abgebrochenen Malleolus fehlend und durch Binde-
gewebe (Abb. 5, ¢} ersetut, welches aber zum Teil (Abb. 5, f} den umgebenden er-
haltenen Gelenksknorpel (Abb. 5, a), sowie auch (Abb. 5, g) den des abgebrochenen
Malleolus (Abb. 5, 2) iiberzieht. Mit der Verschiebung des abgebrochenen inneren
Knochels nach auBen geht eine solche auch der Trochlea tali Hand in Hand und
dies wieder hat zur Folge, daB auch der sulere Knochel auswirts verschoben
worden sein muB. Dies ist dadurch erzielt worden, daB das den duBeren Knéchel
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tragende Wadenbein ein gut Stiick oberhalb des Sprunggelenkes gebrochen und
das untere Bruchstiick samt seinem Kndchel nach auflen ad axim et longitudinem
derart verschoben wurde, daBl der Knéchel nach auflen und das Bruchende des
oberen Bruchstiickes an die periostale Seitenfliche des unteren zu liegen kommt.
Dieser Bruch des Wadenbeines war bereits knéchern vereinigt. Das Fettmark des
Schienbeines zeigte jedoch in der Nihe des Bruches sowie der Gelenksfliche rote,
von Hyperémie (Abb. 11,d) und Blutungen (Abb. 11,e) herrithrende Flecke (Abb. 5,s),
sowie eine gelblich-weiBliche, von der des sonstigen Fettmarkes ganz verschiedene
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Abb. 1. Réntgenbild der Patella in natirlicker Gréfe. Fall 2. Antero-posterior. A, B = die beiden

Bruchstiicke; a = der Bruchspalt zwischen beiden; & == knocherner Callus in diesem; ¢ = in der

Gelenkskapsel isoliert liegende Xnochenherde; d = zolche untereinander verbunden und bei e mit

dem Patellarrand vereinigt, bei j eine kndcherne Vereinigung beider Bruchstiicke herbeifiihrend;
¢ = Plattenartefakt.

Farbe, die dem mikroskopischen Befund nach in einer groBen Anzahl von Schaum-
zellen ihren Grund hatte.

Fall 2. Robert K., 40 Jahre. 2 Monate vor dem Tode Kniescheibenbruch beim
Tanzen. Da die Bruchstiicke 3 ¢m auseinanderliegen, 5 Tage spiter Naht der
gebrochenen Patella mit Seide, wonach sich der Bruchspalt auf etwa 4 mm ver-
ringerte. 12 Tage spiter jedoch wird Vereiterung des Kniegelenkes festgestellt, mit
Staphylococcus pyogenes aureus im Eiter. Septische Temperaturen. Nach vor-
itbergehender Besserung rascher Verfall. Das ganze Bein sehr schmerzhaft und
Tod kurz nach einer Hexetoneinspritzung.

Leichenbefund: Lobuldrpneumonie, Pyelonephritis, akute Kolitis, Feitherz. Im
rechten Kniegelenk maBig reichlich Eiter. Die antero-posteriore Rontgenaufnahme
der der Leiche entnommenen Patella (Abb. 1) zeigt den operativ verengten Bruch-
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spalt (Abb. 1, ¢) und in ihm den von beiden Bruchstiicken ausgehenden und einander
entgegenwachsenden knochernen Callus {Abb. 1, b). Entlang den beiden Seiten-
randern eine groBe Zahl unregelmaBiger, isolierter (Abb. 1, ¢ und 21, f) und mit-
einander verbundener (Abb. 1, d), von Stelle zu Stelle mit dem Patellarrande
zusammenhingender (Abb. 1, e und 21, d) Knochenherde. An dem einen Rande
scheinen diese eine knocherne Vereinigung (Abb. 1, f) zwischen dem kleineren
unteren und dem viel groBeren oberen Bruchstiick herbeigefithrt zu haben. Die
ganze Kniescheibe hochgradig, doch fleckig porotisch.

Fall 3. Stefan J., 25jihriger Soldat. Gestorben an jauchiger Lungenent-
ziindung und mehreren Kotabscessen nach Durchbruch alter dysenterischer Darm-
geschwiire.

Im rechten Kniegelenk ein 4 Monate vor dem Tode durch eine Granatsplitter-
verletzung entstandener Bruch der Kniescheibe. Im Gegensatze zu dem durch
ZerreiBung entstandenen gewohnlichen Kniescheibenbruch hatte hier der Bruch-
spalt nicht einen waagerechten, sondern einen lotrechten Verlauf und lag dem
Innenrand der Kniescheibe niher. Die Kniescheibe zeigt an ihrer vorderen peri-
ostalen und hinteren iiberknorpelten Fliche an der Bruchstelle eine Delle und ist
an die Gelenksfliche des Oberschenkels angewachsen. Sonst das Gelenk frei. Die
Haut iiber dem Kniegelenk zeigt mehrere Narben nach Payrscher Gelenksdrai-
nage, die jetzt ganz geheilt ist.

Klinische Rinigendiagnose: Fissura patellae.

Das Rontgenbild der der Leiche entnommenen Kniescheibe ergibt, daB in dem
lingsverlaufenden Bruchspalt auch mehrere kleine Knochenbruchstiicke liegen,
daB es sich somit um einen Splitterbruch handelt. Die dem Bruchspalt nabher
gelegenen Anteile der Kniescheibe geben einen dichten Knochenschatten, wihrend
ihr iibriger Teil hochgradig porotisch erscheint. Die ganze Kniescheibe wurde in
11 waagerechte, also zur Gelenksfliche senkrechte Scheiben zerlegt, welche er-
gaben, daB der Bruchspalt von Narbengewebe (Abb. 6, e, g) erfiillt ist, welches
die beiden Haupt- (Abb. 6, 4, B) sowie auch die kleinen Bruchstiicke verbindet.
Eines der kleineren Bruchstiicke triigt auch ein Stiick Gelenksknorpel (Abb. 6, d).
Von da aus, wo der Bruchspalt die Gelenkshéhle erreicht, setzt sich der die Bruch-
stiicke vereinigende bindegewebige Callus als Bindegewebsiiberzug auch auf die knor-
peligen Gelenksflichen fort (Abb. 6, h, 7). Das Knochenmark der Kniescheibe rot.

Fall 4. Karl R., 66 Jahre, gestorben an Phlegmone der Hand und des Vorder-
armes sowie akuter hamorrhagischer Nephritis. Ulcusnarbe des Magens. Median
zwischen Processus xiphoideus und Nabel eine Laparotomienarbe und in dieser
ein Knochen. Eine 2. Laparotomienarbe in der Wurmfortsatzgegend bei fehlender
Wurmfortsatz, aber in dieser Narbe kein Knochen. Der Zweck der Laparotomie
in der Linea alba geht aus dem Obduktionsbhefund nicht hervor, diirfte aber so
71 erkléren sein, daB bei der seinerzeitigen Appendicitis infolge Unklarheit des
Kklinischen Bildes der Chirurg zuerst in der Linea alba eingegangen ist und erst,
als er da nichts fand, zur Wurmfortsatzgegend iiberging. Das Vorhandensein von
Knochen in der medianen und das Fehlen in der lateralen Laparotomienarbe des-
selben Patienten 1aBt daran denken, daB die Linea alba zur Knochenbildung in
besonderem Male neigt.

Zum Vergleich mit dem sofort zu beschreibenden veranderten rechten Knie-
gelenk wurde auch das linke herangezogen, war aber in jeder Beziehung véllig
unverindert. Im rechten Kniegelenk jedoch sah man die Kniescheibe von ihrer
Gelenksfliche aus betrachtet in 2 Stiicken (Abb. 12, 4, B) vorhanden, die um
4 om auseinandergeriickt sind, weshalb die Patella die ganz ungewohnliche Lange
von 9 cm erreicht. Beim Versuch, beide Teile gegeneinander zu bewegen, gelingt
dies nicht. Die Bruchrinder beider Bruchstiicke treten an der Vorderfliche als
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vorspringende quere Leisten deutlich hervor und im Zwischenraum zwischen ihnen
ist das Gewebe deutlich gegen das Gelenksinnere eingesunken. Ein Knorpel-
itberzug ist, wenn auch unvollkommen, so doch am oberen Teil noch erhalten,
aber rauh (Abb. 12, ¢). Am unteren Teile fehlt er vollstindig und an seiner Stelle
findet sich ein Uberzug aus Narbengewebe mit vereinzelten Verwachsungsstringen,
die zu der gegeniiberliegenden Gelenkskapsel fithren. Im ibrigen finden sich an
diesem Gelenk Anzeichen einer Arthritis deformans, so an der Facies patellaris
femoris eine tiefe Knorpelusur mit parallelen Schliffurchen (Abb. 16, a) und an
der Gelenksflédche des Condylus medialis femoris ein Knorpeldefekt (Abb. 17, ¢—d)

A B

Abb. 2. Réntgenbild des alten Patellarbruchs. Full 4. A = medial-laterale Aufnahme; B = antero-

posteriore Aufnahme. In A sieht es aus, als wire eine kndcherne Vereinigung beider Bruchstiicke

erfolgt, in B jedoch klafft zwischen beiden ein sehr verschieden breiter Spalt ¢ und in diesem zahl-
reiche Schaltknochen b.

mit steil ‘abfallenden Randern und warzchenfsrmigem Grund. Am Condylus
lateralis femoris, sowie am seitlichen Rande der Facies patellaris und am oberen
Rande der Kniescheibe betrichtliche Randexostosen.

Auf einer medial-lateralen Rontgenaufnahme der Kniescheibe (Abb. 2 A) sah
es aus, als wiren beide Teile der Patella kndchern miteinander vereinigt, was ihre
feste Verbindung gut zu erkliren schien. Bei der antero-posterioren Réntgen-
aufnahme jedoch (Abb.2B) zeigte sich iiberraschenderweise, daB beide Teile
durchaus nicht knochern vereinigt sind, wie es zundchst schien, sondern, daB
zwischen beiden ein Zwischenraum (Abb. 2B, @) von sehr wechselnder Breite
besteht, der nahe dem einen Rand eine grofe Anzahl von ,,Schaltknochen® auf-

13%
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Abb. 8. Réntgenbilder von 6 sagittalen Sdgescheiben des alten Patellarbruchs (Fall ), unier den an-

gefertigten 11 Scheiben ausgesucht. In 2 beide Bruchstiicke am meisten gendhert, aber nicht kndchern

vereinigt. In allen 6 Bildern bald vereinzelt, bald zahlreich Schaltknochen, welche in dem einen
grauen Schatten gebenden derbfibrisen Verbindungsband eingetragen sind.

weist (Abb. 2B, b; 12, b und 13, 4, B). Der untere Hauptteil der Patella ist
wesentlich groBler als der obere und beide haben die normale lingsgerichtete Balk-
chenstruktur der Patella. Nun wurde die Kniescheibe in sagittaler Richtung in
11 parallele Scheiben zerlegt und von diesen Réntgenbilder angefertigt. In Abb. 3
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sind sechs dieser Rontgenbilder wiedergegeben, und man erkennt an ihnen, daB
die Zahl der Schaltknochen noch grofler erscheint als in der Abb. 2B, und daB
diese von sehr wechselnder GroBe und Gestalt sind. Sie liegen, wie die Besichtigung
der Sigeflache zeigt, in einem sehr derbfaserigen Bindegewebe (Abb. 12, a), wel-
ches sich zwischen beiden Patellaranteilen erstreckt. In einer der mittleren Scheiben
(Abb. 3, Bild 2) ndhern sich beide Hauptteile der Kniescheibe, ohne jedoch kng-
chern zu verschmelzen. Beide Hauptteile der Patella besitzen eine die Spongiosa
einrahmende Rinde, welche auch an den einander zugekehrten Randern der Haupt-
teile sebr gut entwickelt ist.

Foll 5. Rosine H., 79 Jahre, gestorben an abscedierender Lobulirpneumonie.

Zufilliger Obduktionsbefund: Geheilter Bruch des linken Ellbogens, welcher
vor 4 Jahren durch Sturz iiber einen Sessel entstanden ist.

Makroskopischer Befund:
Eshandeltsich um einen T-fér-
migen Gelenksbruch (Abb. 4),
wobei der eine Schenkel
(Abb. 4, ¢, d) des liegenden T
zwischen Trochlea (Abb. 4, a)
und Capitulum (Abb. 4, b,, b,
und 10), der andere senkrechte
(Abb. 4, e) von ihm ausgehend,
mitten durch das Capitulum
(Abb. 4, b,, b, und 9) geht.
Alle 3Bruchstiicke (Abb. 4, a,
by, b,) besitzen noch ihren
alten, glatten, gelben und un-
versehrten  Gelenksknorpel-
iiberzug, der nur da, wo ehe-

dem der Bruohs}.) alt verlief, Abb. 4. Alte Ellbogenfraktur. Fall 5. In etwa natirlicher
fehlt und durch einen grauen, Grife. Das untere Gelenksende des Humerus, von vorn gesehen.
nicht ganz glatten, neuen & = Trochlea humeri; b,b, = die beiden Bruchteile des Ca.
Knorpel (Abb. 4, ¢, d, e) er-  bitulum; ¢, d, e = an der Stelle des ehemaligen Gelenksbruchs,
setzt ist. An diesem ist eben der die Trochlea vom Capitulum trennt und diese in 2 Stiicke

. . zerlegt, trotz villiger Heilung eine deutlich sichtbare Rauhig-
der Verlauf des ehemahgen keit und Ersatz des normalen Gelenksknorpels durch an-
Bruchspaltes trotz derzeit dersartiges Gewebe.

vélliger kndcherner Vereini-

gung der 3 Bruchstiicke (Abb. 4, a, by, b,) zu ecrkennen. Der den Verlauf des
Bruchspaltes anzeigende neue Gelenksknorpel (Abb. 4, c, d, e) ist zwischen beiden
Capitulumfragmenten (Abb. 4, ¢) durchschnittlich 3 mm, zwischen Capitulum und
Trochlea (Abb. 4, ¢, d) bis 7 mm breit. Eine grobere Verwerfung der 3 Bruch-

stiicke (Abb. 4, @, by, b,) besteht nicht. Von Arthritis deformans keine Spur
wahrnehmbar.

Fall 6. Antonie W., 73 Jahre, gestorben an abscedierender Lobuléarpneumonie.

Nebenbefunde: 2 Jahre alter, knichern geheilter Schenkelhalsbruch rechts
und 24 Jakre alter Knéchelbruch, rechts mit Arthritis deformans in beiden Sprung-
gelenken, doch rechts mehr als links.

Die nahere Besichtigung des rechten Sprunggelenkes, in dem der Knéchel-
bruch stattgehabt haben soll, ergibt zunichst keinerlei Verunstaltung und erst
auf der frontalen Sigefliche bestitigt sich die klinische Angabe, denn man sieht
in der fiir den Kndchelbruch sehr charakteristischen Weise den alten weillen, opaken
Gelenksknorpel der Facies articularis tibiae nicht unmittelbar in den der Facies
malleolaris iibergehen, sondern vielmehr in die Spongiosa des Knochels eintauchen
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(ADbb. 10, ¢) oder, besser ausgedriickt, der abgebrochene Tibiaknochel ist parallel
zu seiner urspriinglichen Lage in der Richtung nach auBen ein wenig iiber die
Facies articularis tibiae hiniibergeschoben. Im iibrigen bestehen recht ansehnliche
Zeichen von Arthritis deformans, denn sowohl an der Facies articularis tibiae
als auch an der Facies malleolaris sieht man nur mehr verhaltnismiBig kleine,
ungefahr in der Mitte dieser Gelenksflache gelegene Reste des alten weillen, opaken
Gelenksknorpels (Abb. 10, ¢), der aber auch nicht ganz normal ist, sondern seichte
Furchen eingeschliffen zeigt, wihrend ringsherum diese letzten Reste alten Gelenks-
knorpels von einem wechselnd breiten Saum neuen durchscheinenden blauen, un-
ebenen und rauben Knorpels (Abb. 10, f—g¢) umgeben sind. An der Stelle des
schon lingst knochern vereinigten Knochelbruches ist die Gelenksfliche mit dem
gleichen blauen, durchscheinenden Knorpel iberzogen. Die Gelenksflichen des Talus
sind schwerer verindert als die des Schienbeines, denn es findet sich fast nirgends
mehr alter weiler, opaker Knorpel, sondern dieser ist iiberall durch den schon
geschilderten, blanlich durchscheinenden (Abb. 16, D, ¢, k) ersetzt. Das gleiche ist
auch am Taluskopf der Fall. Uberdies besteht am Hals des Taluskopfes eine
bindegewebige Anwachsung der Gelenkskapsel, die sich auch ein wenig auf die
Trochlea tali hinauf erstreckt.

Die arthritischen Verinderungen im linken Sprunggelenk sind wesentlich
geringer, dementsprechend der alte Gelenksknorpel im allgemeinen erhalten und
nur in den vordersten Anteilen sowohl der Tibia als auch der Talusgelenksflachen
arthritische Knorpeldefekte.

B. Mikroskopischer Teil.

I. Die Verinderungen an den Bruchenden der Gelenkshriiche.

Die Stelle, wo der Bruchspalt, vom Knochen herkommend, den Ge-
lenksknorpel erreicht und schlieBlich auch diesen durchsetzt, ist selbst-
verstandlich bei einem frischen Bruch ganz deutlich zu erkennen. Be-
findet sich aber, wie in allen unseren Fallen, das Gelenksende in Heilung,
dann ist es infolge der an der Bruchstelle des Knorpels vor sich gehenden
Veranderungen nur noch beildufig méglich zu sagen, wo hier ehemals der
Bruch gegangen ist. Denn die eigentlichen Bruchenden des Gelenks-
knorpels gehen durch Abreiben seitens des antagonistischen Gelenks-
kérpers oder durch den weiter unten zu besprechenden Abbaw véllig
verloren (Abb. 5, n—o; Abb. 8, d; Abb. 10, a—b). Die gleiche Hrschei-
nung hat im Tierversuch Schmidi! ebenfalls gefunden. Durch diesen
Knorpelabbau im Bruchbereiche klafft die Unterbrechung des Gelenks-
knorpels mehr als unmittelbar nach dem Bruch (Abb. 5, n—o; Abb. 8,
b—e; Abb. 9, A—i; Abb. 10, a—y).

1. Bruchende des kalklosen Gelenksknorpels (Nekrose, Aufhellung, Zell-
wucherung, Abreibung, Abbau).

Ganz #hnlich wie an der Bruchstelle des Knochengewebes die
Knochenzellen, findet man auch an der Bruchstelle des Gelenksknor-
pels die Knorpelzellen fast immer nekrotisch. Daran schlieBt sich von
der Bruchstelle aus eine Aufhellung des Knorpelgewebes (Abb.6, p;
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Abb. 8, 4, B), eine Folge der Umspiilung der Bruchfliche mit Gelenks-
fliissigkeit. Der aufgehellte Gelenksknorpel behédlt zunéchst seine nor-
male Dicke bei und am Ubergang zum nichtnekrotischen Knorpelgewebe
findet man haufig Wucherungsvorginge an den Knorpelzellen, die Knorpel-
zellen werden groBer (Abb. 9, m), sie vermehren sich und bilden viel
langere Séulen als dieser Stelle entspricht, ja es bilden sich ganz grofe,
kugelige Brutkapseln, welche von dunkelblauen Héfen umgeben sind,

Abb. 5. Ubersichtsbild des abgebrochenen und ein gut Stick wber die Facies articularis tibiae @, also
gegen das Gelenksinnere verschobenen Malleolus medialis b. Fall 1. 4fache Vergroferung. t = Tibia,
Im ehemaligen Bruchspalt der die Bruchenden verbindende fibrose Callus ¢, der sich in einen dicken
Bindegewebsiiberzug d der Malleolarbruchfliche fortsetzt, welcher zusammen mit dem Gelenks-
knorpel der Facies articularis tibiae, der bei r quer abgebrochen endet, einen schmalen Spalt ¢ be-
grenzt und sich seinerseits wieder zum Teil entlang der Facies articularis tibiae weiter fortsetzt 1,
daselbst bei p einen RiB zeigt und zum Teil zu einem dicken Bindegewebsiiberzug g des stark ver-
schmilerten Gelenksknorpels 7 des Malleolus wird. Von n—o fehlt der Gelenksknorpel des Malleolus
medialis véllig. Im Malleolus die normale, etwas porotische Spongiosa b, bei ¢ durch eine neue
feinerbalkige und dichtere Spongiosa in zelligem, hyperimischen, von Hamorrhagien s durch-
setztem Mark ersetzt., Die Rinde des Malleolus & fehlt von I—g¢, so daf das periostale Binde-
gewebe bei m spongiosawirts eingebuchtet ist.
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eine Verdnderung, welche unter den verschiedensten pathologischen
und experimentellen Umstéinden im Gelenksknorpel angetroffen werden
kann.

DaB an der Bruchfliche des Knorpels eine Randzone nekrotisch wird und
um diese hernm eine Zone gewucherter Knorpelzellen entsteht, ist auch bei zahi-
reichen experimentellen Gelenksknorpelbriichen beobachtet worden (Hdbler,
Schmidt [1, 2], Gurlt, Ciociola, Axhausen [11), und zwar ist dies nach Gies nach
7—14 Tagen der Fall. Auch Mason schildert in seinem Falle beim Menschen die

Abb. 6. Bruchstelle der Patella. Foll 3. 10fache Vergriferung. A = das eine Bruchstiick mit Faser-
mark; B = das andere Bruchstiick mit: zellreichem Fettmark; ¢ = seine quere Bruchfliche, Bei @
Gallertmark, &, ¢ = der Gelenksknorpelitberzug beider Fragmente, zwischen beiden ein kleines
gegen die Gelenkshdhle verschobenes und zum Teil abgebautes Bruchstiick des alten Gelenks-
knorpels d. Im Bruchspalt bei ¢ derbfasriges Bindegewebe, bei 7 Cysten in diegem, bei g sehr gefsB-
und zellreiches Bindegewebe, welches einen Pannusilberzug % iiber den Gelenksknorpel ¢ entsendet
und in seinem Bau mit dem Pannusiiberzug ¢ des Gelenksknorpels b iibereinstimmt. Der Gelenks-
knorpel b in zackiger Abbaufliche & gegen den Pannus begrenzt und, wie die senkrecht zu diesem
verlaufenden Knorpelzellsiulen I beweisen, ist die Gleitschicht des Knorpels vollig verloren ge-
" gangen. Beim neuer, aus dem Bindegewebe entstandener Faserknorpel, der sich gegen den hyalinen,
alten Gelenksknorpel 4 in der scharfen Linie # begrenzt. o = neuer, aus dem Fagermark gebildeter
Enorpel, an die Bruchflache des Gelenksknorpels & angelagert, welcher bei p aufgehellt ist. ¢ = un-
vollstandiger Bruchspalt = Infraktion des Gelenksknorpels durch seine Druckschicht und pri-
paratorische Verkalkungszone sowie kndcherne Grenzlamelle durchgehend; # = nekrotische, auf-
fallend dicke, weil unabgebaute Spongiosabilkehen; s == porotische Spongiosa.

gleiche Erscheinung, nur Keppis (2) vermifit an der Bruchfliche die Knorpel-
nekrose, beschreibt aber auch eine Wucherungszone. Auch Moritz sah bei einem
tabischen Gelenksbruch bloB Brutkapselbildung aber keine Knorpelnekrose am
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Bruchrand. Die Nekrose wird von Hdbler als eine traumatische Nekrose an-
gesprochen. Die Ausbildung einer Wucherungszone wird von Thiersch, Genzmer
und Gies unter anderem auf vermehrte und verstdrkte Saftstromung zuriick-
gefithrt. Mason betont jedoch, daB die Knorpelzellwucherung nirgends zur Bildung
neuen Knorpels fiihre, wahrend Azhausen (3, 4) von zelliger Ersetzung und Be-
siedlung des bei Uberpflanzungen oder sonstwie nekrotisch gewordenen Knorpels

Abb. 7. In Heilung begriffener Lingsbruch der Patella. Fall 3. 6fache Vergréfierung. A4, B = die
beiden Bruchstiicke der Patella. Die Spongiosa von B besonders hochgradig porotisch. Die Spongiosa
von A zeigt Bilkchen, welche dicker gind, da sie aus einem unabgebauten nekrotischen Bilkchen
im Zentrum mit neuen Knochenhiillen bestehen. a = Periost der Spongiosa; m = die Gelenks-
héhle. Der Bruchspalt zwischen beiden Bruchstiicken mit bindegewebigem Callus b, ¢ ausgefiillt, welches
bei d eine sanduhrférmige Einschniirung erfahrt. Die Spongiosa gegen den fibrésen Callus nirgends
mit einer Knochenplatte abgesehlossen, sondern offen. Der fibrose Callus ¢ bei e stark hydropisch,
eingebuchtet und ununterbrochen in den Pannusy iibergehend, der die beiden-Reste des alten Gelenks-
knorpels g,  iiberzieht, von denen der letztere sehr stark verdiinnt ist. n, 0 = die queren Bruch-
flichen der Knorpelfragmente. Der Gelenkknorpel ¢ endet bei ¢ mit einer Bruchfliche, von wo
an der Knorpel ebenso wie das zugehirige Stiick Spongiosa % fehlt. I = aus dem den Knochen-
knorpeldefekt ausfiillenden Bindegewebe p neu entstandener Knorpel, der einer Knochenlamelle ¢
aufruht,
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durch neugebildete Knorpelzellen spricht. Auch bei Knorpelnekrose in himo-
philen Gelenken bat Freund (1) riesige Brutkapseln beschrieben.

Dieser am Bruchende nekrotische und aufgehellte Gelenksknorpel
wird dann, wie gesagt, unter Auffaserung abgerieben oder von oben her
durch den weiter unten zu erwidhnenden Pannus (Abb. 5, G; Abb. 8,
b, e; Abb. 9, b; Abb. 10, k) und von unten her durch eine von neuem
einsetzende enchondrale Verknécherung abgebaut (Abb. 8, n, o; Abb. 9,

A ¢ o onod foy w b L
g I I | f |
|
|

P h i (' .

Abb. 8. Bruchstelle des Capitulum humeri. Fall 5. 22fache VergréBerung. A = das obere, B = das
untere Bruchstiick; ¢ = die beim Bruch in die Spongiosa verlagerte Fortsetzung des Gelenksknor-
pels A, welche urspriinglich dort lag a, wo jetzt die groBe Narbenmasse liegt und dementsprechend
aus der Bruchfliche des Fragmentes B ein stufenfdrmiger Defekt b herausgeschlagen und bei ¢
die 1inglichen Zellen der Gleitschicht, die ehemals der Gelenkshohle zugewendeb war. Im Bruch-
bereich der Knorpel beider Bruchstiicke aufgehellt (4, B). Bei d der Gelenksknorpel konisch ver-
schmalert durch Vorriicken der priparatorischen Verkalkungszone # und kndchernen Grenzlamelle o
nach anfwirts und des lacuniren Abbaus des Gelenksknorpels seitens des derben Bindegewebes b—e,
welches eine Fiillmasse des Bruchbereiches bildet, ohne das normale Niveau des Gelenksknorpels
zu erreichen. Dieses Bindegewebe enthilt vom Knochenmark stammende GefiBe 7, zieht bei g
gwischen die Bruchenden des Gelenksknorpels, wird bei % zu neuem Faserknorpel, der bei ¢ pripara-
torisch verkalkt und enchondral verkndchert ist, so daB die praparatorische Verkalkungszonek im
Bruchbereich bei ¢ keine Unterbrechung erfihrt. Das Spongiosabilkehen 2 stiitzt das Bruchende
des Gelenksknorpels B. m = Febbmark; » == normale Spongiosa im Bruchbereiche.

p, 0), wobei dann gewdhnlich der alte Gelenksknorpel sich gegen die
Bruchstelle hin langsam zuspitzt und aufhért (Abb. 5, o; Abb.8, d;
Abb. 10, b). An anderen Stellen ist jedoch der Gelenksknorpel am Bruch-
ende quer abgebrochen, aber nicht nekrotisch (Abb.5, r; Abb. 6, £;
Abb.7, n, 0; Abb. 9, a, 7). Wird der Gelenksbruch mit Infektion der Ge-

m
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lenkshohle verwickelt, dann kommt noch Abschmelzen des Knorpels
durch eitriges Exsudat hinzu.

2. Die priparatorische Knorpelverkallung und kndcherne Grenziamelle
am Bruchende.

Die priparatorische Verkalkungszone erfahrt im Bruchbereich ver-
schiedene Verinderungen. Nach erfolgtem Bruch leistet sie bei
g B h I I i orm !

l

| | [/ |
Vit Pl B

f
|
|
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Abb. 9. Geheilier Bruch zwischen Capitulum und Trochlea. Fall 5. 19fache Vergriferung. Die eine
Bruchstelle liegt zwischen den Bruchstiicken 4 und B, die 2. zwischen ¢/ und B. Das Fragment 4
bei a schroff in seiner ganzen Dicke abgebrochen und daselbst mit priparatorischer Verkalkungs-
zone und knocherner Grenzlamelle versehen, gegen die Gelenkshohle lacunir ausgehthlt #» und
mit einem Pannus b iiberzogen, der bei ¢ direkt dem Fettmark 4 aufruht, bei ¢ jedoch dem kndchernen
Fortsatz der Grenzlamelle 7, und schlieBlich noch das Bruchstiick B iiberzieht (¢). An der 2. Bruch-
stelle — Bruchrand » — ist der fehlende, alte hyaline Gelenkknorpel durch einen nenen fasrigen 2—4
ersetzt, der bei % bereits eine priiparatorische Verkalkungszone und kndcherne Grenzlamelle auf-
weist, welche viel weiter gelenkwirts geriickt ist als die kndcherne Grenzlamelle s des alten hyalinen
Gelenksknorpels €. Der Gelenksknorpel des Fragmentes ¢ am Bruchende durch die aufwirts
geriickte neue priparatorische Verkalkungszone p und kndcherne Grenzlamelle o verschmilert.

= Spongiosa; m = grofie Knorpelzellen am Bruchrand. Die Spongiosa im Bruchbereich — ¢ —

porotisch und ohne strahligen Bau.

dem durch das Fasermark eingeleiteten Abbau des nekrotischen
Knorpels langeren Widerstand als der kalklose Gelenksknorpel, so daB
sie sich oft als zungenférmiger Ausliufer gegen den Bruchspalt erhilt.
Manchmal dringt vom Bruchspalt ausgehend ein Markraum abbauend
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zwischen pr.V. (= préparatorische Verkalkungszone) und kalklosem
Gelenksknorpel vor, wodurch beide voneinander getrennt werden. Wah-
rend die so abgeldste pr. V. an Ort und Stelle bleibt, bloB durch Abbau
in Teile zerlegt wird, die spéater als lakunire Einschliisse in Spongiosa-
bélkchen zu liegen kommen, wird der von der pr. V. abgetrennte kalk-
lose Gelenksknorpel von dem in ibn eingedrungenen Markraum aus mit
einer neuen pr. V. ausgestattet, wonach dann darunter eine neue knscherne
Grenzlamelle zur Ausbildung gelangt. Die neue pr. V. riickt am Bruch-
spalt rascher nach aufwirts vor, als fern vom Bruchspalt und steigt da-
her in der Richtung zur Bruchstelle schriag gegen die Gelenkshohle an
(Abb. 8, n; Abb. 9, p).

Im Falle 5 (sehr alter Bruch des Ellbogens) fand sich die pr. V.
wohl noch im Zusammenhang mit ihrem alten kalklosen Gelenks-
knorpel, aber infolge des Traumas in viele Stiicke zerbrochen, wéhrend
von der alten knéchernen Grenzlamelle kein Rest mehr zu sehen war.
Unter der pr. V. aber hat sich neuer Faserknorpel ausgebildet, der vom
Knochenmark aus mit neuer pr. V. ausgestatitet wurde, zu der eine neue
kch. G. (= knocherne Grenzlamelle) hinzutrat. So lagen auch hier
2pr. V. iibereinander, aber umgekehrt wie im fritheren Fall, ndmlich die
alte oben und die junge unten. Kappis (1, 2, 3) und Axhausen (1) be-
schreiben bei menschlichen Gelenksbriichen Risse zwischen Knorpel und
Knochen, in welchen sich zunichst Himatom (Axhausen [2], Kappis [2]),
spiter Bindegewebe und Faserknorpel aus dem Mark findet (Kappis[1, 2]).

Entsprechend der groBen Heilungsfahigkeit des Knochengewebes
findet man an den zusammengeheilten Bruchenden des Gelenkes unter
der neuen pr. V. auch schon eine neue kch. (. ausgebildet, was auch ein
Zeichen fiir die statische Notwendigkeit einer solchen kndchernen Unter-
lage fiir das Gelenk ist (Abb.8,0; Abb.9,0). Schmidt (2) fand im Tierver-
such eine solche neue kch. G. bereits nach einem Monat.

3. Spongiosa und Knochenmark am Bruchende.

Sehr mannigfaltig sind die Heilungsvorginge an der Spongiose der
Bruchflache, die ja an dieser Stelle in typischer Weise, wie bei jedem
Knochenbruch, nekrotisch wird. Abgesehen davon, daf} je nach der Hei-
lungsdauer des Bruches die Spongiosaverhéltnisse in verschiedenen Sta-
dien vorgefunden wurden, erfolgt diese Heilung auch in ganz verschie-
dener Art. So z. B. kommt es zu einem génzlichen osteoklastischen Ab-
bau aller nekrotischen Bilkchen und zu einem véllig neuen osteoblasti-
schen Aufbau solcher Bilkchen, wonach dann selbstversténdlich im
Laufe der Zeit auch ein eingreifender, wohl mehrfacher Umbau die ur-
spriinglichen Verhéltnisse vollkommen verwischt. Auf diese Tatsache
hat schon Mason hingewiesen. Die dabei sich betétigenden Osteoblasten
und Osteoclasten werden selbstverstéindlich von bindegewebigem Callus
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des Bruchspalts geliefert, wie ebenfalls Mason hervorhebt. Eine andere
vorkommende Adrt der Heilung an die Spongiosa der Bruchflache be-
steht darin, daf} die alten nekrotischen Bélkchen nur in sehr beschriank-
tem MaBe dem Abbau verfallen, der Hauptsache nach aber von neuem,
diinnem, geflechtartigem Knochengewebe eingehiillt werden (Abb. 7, 4)
und in diesem Zustande auch noch nach Jahren angetroffen werden
kénnen. Solche Bilder findet man allerdings hiufiger in jingeren Heil-
stadien. Ks ist klar, daB eine Beseitigung solcher nekrotischer Biilkchen

Dvie geheilte Bruchatelle deg Malloolus
madializ, Fall 6. 12facke Vergriferung, Der
trelenkzknorpel der fes articularis tibiae
A beginnt bei a dicker s werden und endet
9 bei b, Seine knidcherne Grenzlamells o zieht
f sich ununterbrochen bisd, alao bis indie Spon-
ga des abgebrochenen Malleoluz B fort,
elbzt gie cinen an Dicke stark verkilwme rten
Reat des alten hyalinen Gelenkzknorpels ¢
mit zeiner alten priparatorischen Verkal-
kungszone v noch triigr,  Dieser endet bel ¢
und seine chemals kontinuierliche Fortset-
ming, nimlich der Gelenksknorpel des ab-
gebrochensn Tibiamallealus B it miteamt dem
letateren gegen daz Gelenksinnere verscholen
und beginnt bel 7, Er 2t von f- g ¢in nener
|- Faserkuorpel, in desgen Bereich die enchon-
/ drale Verkndcherung hragchere Fortechritte ge-
u r macht hat als im Bereich dez alten hyalinen
Knorpels des Malleolus ¢. % = Bindegewebsiiberzug des Gelenksknorpelbruchstucks 4 im Bruch-
bereich, sich bei ! fortsetzend und Fettgewebe m sowie eine Synovialzotte n tragend, die an der
Stelle des ehemaligen Bruchs liegt und einen bindegewebigen Ausliufer s als Pannus iiber die Facies
malleolaris und einen zweiten ¢ iiber das an dieser Stelle die Facies malleolaris bekleidende Binde-
gewebe & entsendet. Das Bindegewebe des Auslinfers ¢ durch den Druck des Talus derber als das
des Auslaufers &, Schwerste Porose im Bruchbereich o, geringere im Malleolus 2. q = Pettmark
im Bruchbereich; » = Fettmark unter den Bruchenden.

LR ‘ Y} Abb. 1o

M H

erst dann in die Wege geleitet werden kann, wenn nach Beseitigung der
aus lebendem Knochengewebe bestehenden Hiille die Osteoklasten an
die alten nekrotischen Balkchen herantreten konnen. Solange aber diese
nekrotischen Spongiosaeinschliisse noch erhalten sind, verraten sie aufs
sicherste die ehemalige Bruchstelle, die ja sonst infolge weitgehenden
Umbaus im Spongiosabereich in den &lteren Fillen unkenntlich ge-
worden ist, wie bei der Besprechung des Bruchbereichs noch zu erdrtern
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sein wird. Endlich kommt es auch vor, da einzelne nekrotische Balk-
chen auch ohne Umhiillung mit neuem Knochengewebe lange Zeit dem
Abbau entgehen, und dann ist es bemerkenswert, daB, wenn ringsumher
alle anderen Bilkchen infolge der Untétigkeit des verletzten Gelenkes
der Inaktivitédtsatrophie verfallen, diese nekrotischen Bilkchen nicht
atrophisch werden, und wie ein Uberbleibsel aus der Zeit vor der Ge-
lenksverletzung zeigen, in welchem Zustand sich damals die Spongiosa
befunden hat (Abb. 6, 7). In einem solchen Fall ist die Ursache der Po-
rose (Abb. 6, s) sicher auf den Nichtgebrauch des verletzten Gelenkes
zurtickzufithren und nicht etwa auf eine schon vorher bestandene
Knochenatrophie; denn sonst miilten die beim Trauma nekrotisch ge-
wordenen Béalkchen ebenfalls an der auch schon vor dem Bruch bestan-
denen Atrophie beteiligt sein. Endlich kann an Stellen, wo der Ge-
lenksknorpel am Bruchende auf dem Weg enchondraler Verknocherung
vollstindig verschwunden ist, die Spongiosa, von einem Pannus ftiber-
zogen, frei in der Gelenkshohle bloBliegen und, insofern sie daselbst vom
antagonistischen Gelenkskorper einer Belastung ausgesetzt war, zeigt
sie eine sehr betrichtliche Sklerosierung.

Das Verhalten des Knockenmarks an den Bruchenden héngt natiir-
lich von der Dauer des Heilungsvorganges ab. In etwas frischeren Féllen
findet man noch das alte Fettmark im Zustand der Nekrose, oft mit
ausgedehnten Blutungen (Abb. 5, s; Abb. 11, ¢) und trotzdem auch im
spateren Stadium auffallenderweise kein Blutpigment. Nach lingerer
Dauer der Heilung ist aber vom nekrotischen Fettmark nichts mehr
nachweisbar und an dessen Stellen ist ein Fasermark getreten, welches
einen Teil des bindegewebigen Callus darstellt und sehr lange Zeit ver-
harrt (Abb. 6, 4; Abb. 11, b). Die Umwandlung des Fettmarks in ¥aser-
mark tritt nach Schmidi®, Axhausen® bereits nach einer Woche auf. Nur
wenn sich zum Bruch Entziindung hinzugesellt, kann man in diesem
Fasermark auch nach langer Zeit eitrige Entziindung und Organisation
des eitrigen Exsudates durch typisches Granulationsgewebe finden. Nach
langer Zeit schwindet aber auch das Fasermark und wird allmahlich wie-
der durch Fettmark ersetzt (Abb. 8, m; Abb. 9, d; Abb. 10, ), wodurch
die Stelle des ehemaligen Bruchs nach dem Verhalten des Markes allein
nicht mehr erkennbar ist.

4. Rinde und Knochenhaut am Bruchende.

Die Verinderungen der Rinde am Bruchende sind natiirlich
gleichartig denen der Spongiosa, d.h. auch der Corticalisknochen ist
am Bruchende nekrotisch und die Heilung vollzieht sich unter dem
Bilde einer neuen periostalen Auflagerung, welche im Grunde genmom-
men nichts anderes ist als periostaler Callus, der der nekrotischen
Rinde aufruht. Diese verfillt dann nach lingerer Zeit dem lakuniren
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Abbau. Die Knochenhaut erfahrt im Bruchbereich eine betrichtliche Ver-
dickung (Abb. 7, a), enthalt Blutpigment und steht zunéchst in unmittel-
barer Verbindung mit dem Fasermark. SchlieBlich kommt es zu einer
knochernen Vereinigung der gebrochenen Corticalis durch die periostalen
Auflagerungen, welche infolge ihrer neuen Funktion eine wesentliche
Verdickung erfahren, und wenn die alte nekrotische Rinde spurlos
abgebaut ist, dann beginnt sich auch hier die Bruchstelle durch fort-
schreitende Umbauvorginge zu verwischen und schlieflich ist man auch
im Rindenbereich nicht imstande, die Stelle des Bruches zu erkennen.
Nur ganz kurz sei hier angeschlossen, dall auch in weiter Entfernung
vom Bruchspalt Veranderungen an der Rinde und Spengiosa anzutreffen
waren. Vor allem eine Untétigkeitsporose, welche bei jiingeren Indivi-
duen als sicher erst nach dem Trauma entstanden aufzufassen ist (Abb.6, s;
Abb. 7, B), wahrend bei alten Individuen auch schon vorher eine senile
Osteoporose bestanden haben kann (Abb. 5, b; Abb. 10, p). War die
Porose blof fleckweise, so kénnte man die Erklirung in einer rein ort-
lichen Entlastung sehen, wie sie ja bei verdndertem Gebrauch eines ver-
letzten Gelenkes leicht vorstellbar ist. Hierbei werden auch alte Spon-
giosabilkchen in einer fiir die veréinderte Funktion passenden Weise
auch fern vom Bruch umgebaut; und in 2 Fillen von Kniescheibenbruch
fand sich subchondral fern von der Bruchstelle die alte Spongiosa durch
eine neue vollig ersetzt, wihrend gleichzeitig ndher der Vorderfliche der
Kniescheibe die alten in der Zugrichtung der Quadricepssehne gelegenen
Balkchen noch unverdndert erhalten waren. Endlich fanden sich auf
der periostalen Rindenflache aulierhalb des Bruchbereichs junge Knochen-
auflagerungen von bald unreifem, bald lamellirem Aufbau.

II. Die Vorginge im Bruchspalt der Gelenksbriiche.
1. Verschiebung der Bruchenden.

Wir wenden uns nun nach Besprechung der Bruchenden dem Bruch-
spalt zu. Die bei den verschiedenen Gelenksbriichen gefundene Ver-
schiebung (Dislokation) der beiden Bruchstiicke war ganz verschiedener
Art. So z. B. fand sich beim Ellbogenbruch, nicht an der Hauptbruch-
stelle, sondern in einem zweiten Nebenbruch, eine typische Seitenver-
schiebung (Dislocatio ad latus), d. h. der von der Gelenkshéhle ausgehende
Spalt durchsetzt den Knorpel und Knochen in schriger Richtung, wo-
bei das eine Bruchstiick an dieser schrigen Fléche in der Richtung von
der Gelenkshohle weg etwas abgeglitten ist (Abb. 14). Auch im Falle
von Mason bestand eine solche Dislocatio ad latus der Bruchenden. In
dem Hauptbruch desselben Gelenkes war die Seitenverschiebung mit
einer Einkeilung verbunden, was abermals am besten am Gelenks-
knorpel zu erkennen war, denn der Gelenksknorpel des einen Bruch-
stiicks (Abb. 8, C) warin die Spongiosa des anderen eingetrieben (Abb. 9).
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Hierher gehort auch die Seitenverschiebung des abgebrochenen Schien-
beinknochels in unseren beiden Féllen von Knéchelbruch, wobei der ab-
gebrochene Malleolus (Abb. 5, b) sich in der Weise auswirts verschoben
hat, daB er mit seiner Bruchfliche auf die freie knorpelige Gelenksflache
der Facies articularis inferior (Abb. 5, a) zu liegen kam (Abb. 5). Nach
erfolgter Heilung sah man daher den Gelenksknorpel in gerader Rich-
tung sich in diese Spongiosa, also den Callus, fortsetzen, wobei der
Knorpel fast ganz nekrotisch, durch enchondrale Verknscherung auf
ein Finftel seiner Dicke verschmélert und damit auch gleichzeitig in
die Spongiosa statisch eingefiigt worden ist (Abb. 10, ¢). Die am Knorpel
auch jetzt noch vorhandene, vielfach zerbrochene pr.V. (Abb. 10, v)
deutet auf die stattgehabte Gewalteinwirkung hin. Eine andere Ver-
schiebung ist die an unseren Kniescheibenbriichen feststellbare und fiir
diese charakteristische Distraktion (Abb. 12). Nach Bruns werden die
Dislokationen — durch den Himarthos gefordert — zu einem heilungs-
verzdgernden Umstand, besonders bei den Patellarbriichen.

Eine nur scheinbare Verschiebung, ein Auseinanderriicken, wird aber
an den allermeisten Gelenksbriichen dadurch bewirkt, daf von der
Bruchflache ausgehend der Gelenksknorpel dadurch schwindet, daB er,
wie schon erwadhnt, von unten enchondral verkndchert (Abb. 8, o;
Abb. 9, 0), von oben aber durch den sofort zu beschreibenden Pannus
abgebaut (Abb. 5, n—o; Abb. 8, d; Abb. 10, a—b) oder aber durch den
Antagonisten bei der Gelenkshbewegung abgerieben wird. Ein solches
Auvseinanderliegen der Knorpelenden bedeutet aber nicht ein Ausein-
anderriicken.

2. Der Pannus und seine Rolle beim Gelenksbruch.

Der Heilungsvorgang im Bereiche des Bruchspaltes beginnt damit,
daB sich dieser mit einem von den erdifneten Markriumen der Spongiosa
stammenden Bindegewebe ausfiillt, welches als erstes bindegewebiges
Stadiwm des Callus anzusehen ist. Da, wo der Bruchspalt die Gelenks-
héhle erreicht, setzt sich dieser junge fibrdse Callus nach beiden Seiten
auf die Oberfliche des Gelenksknorpels in Form eines oft dicken Belags
fort. Dies ist der Pannus (Abb. 5, d, f, g; Abb. 6, A, ¢; Abb. 7, f; Abb. 9,
b, g; Abb. 10, %, s, £; Abb. 21, b). An dem durch den Gelenkshruch wenig-
stens fiir einige Zeit untatig gewordenem Gelenk kann der den Gelenks-
knorpel iiberziehende Pannus nicht nur vom Bruchspalt , sondern auch
vom Gelenksrande, und zwar von der Synovialis ausgehen.

Der Pannus spielt fiir die Riickbildungs- und Entwicklungsvorgénge
bei der Bruchheilung eine grofle Rolle. Er besteht aus einem geféfihal-
tigen Bindegewebe, welches, wie gesagt, entweder von dem im Bruch-
bereich erdffneten und in der Gelenkshohle bloSliegenden Knochenmark
seinen Ausgangspunkt nimmt oder aber von der Synovialis am Gelenks-
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rand. Der Pannus iiberzieht den Gelenksknorpel und kann sich anfing-
lich nur dann ausbilden und erhalten, wenn er vom antagonistischen Ge-
lenkskorper nicht abgescheuert wird, z. B. bei eingeschrinktem Gebrauch
des Gelenkes, wie dies in der ersten Zeit nach einem Bruch durch Schmer-
zen und Verband der Fall zu sein pflegt, oder aber auch spéter, wenn er
in einer Vertiefung der Gelenksoberfliche liegt und vom Antagonisten
picht erreicht wird. Manchmal aber findet man sehr wohl den Pannus
zerrissen (Abb. 5, p), abgerieben und nekrotisch, und maufl daher annehmen,
daB er sich in der ersten Zeit nach erfolgtem Gelenksbruch, also bei ein-
geschrinktem Gelenksgebrauch gebildet hat und dann spéiter bei der
Wiederaufnahme der Gelenksfunktion allen méglichen Beschadigungen
ausgesetzt war. Andererseits wieder kann der Pannus an etwas weniger
gefihrdeten, Stellen durch den Gebrauch des Gelenkes Verinderungen
erfahren, die ihn fiir eine solche Beanspruchung geradezn tauglich machen.
So kann er mit der Zeit zu einem recht derben Bindegewebe werden
{Abb. 10, %, s), welches zuoberst im Sinne einer Gleitschicht des Ge-
lenksknorpels parallel zur Oberfliche gefasert ist, und selbst ein Syno-
vialitberzug (Abb. 10, #) kann sich ausbilden; an Beschiddigungen etwas
mehr ausgesetzten Stellen jedoch kann seine derbe, oberflichliche Schicht
Knorpelzellen hervorbringen, wahrend die tiefe aus einem zellen- und
gefilireichen, pigmentfihrenden Bindegewebe besteht. Wo, wie sofort
zu erwithnen sein wird, der Gelenksknorpel unter dem Pannus vollstéindig
zerstort wird, kann sich der bindegewebige Pannus an die Stelle des alten
Gelenksknorpels in seiner ganzen Dicke setzen und sich in ganzer Dicke
zu einem sehr fasrigen oder sogar fast hyalinen Knorpel umwandeln
(Abb. 6, m; Abb. 10, f—g), in welchem die Knorpelzellen sogar in Grup-
pen beisammen stehen; und selbst das kommt vor, daBl ein von dieser
kntchernen Unterlage abgerissener Pannus mittels neu entstandenen
Faserknorpels wieder befestigt wird. So kann also der Pannus, da, wo
der Bruchspalt in der Gelenkshohle klafft, einen neuen Gelenksknorpel
hervorbringen. und ebenso auch da, wo auBerhalb des Bruchbereiches
der alte Gelenksknorpel unter dem Pannus abgebaut worden ist.

Aber zu einer bindegewebigen Ankylose, d. h. zu einer Verwachsung
des Pannus mit dem Knorpeliiberzug beider Gelenkskérper ist es nie-
mals gekommen; davon soll noch spiter die Rede sein. Nur im Falle
des alten Kniescheibenbruches bestanden Verwachsungen zwischen
dem neuen Faserknorpel des oberen Patellarbruchstiickes und der Ge-
lenkskapsel. Eine solche Anwachsung bestand auch zwischen Trochlea
tali und Kapsel im alten Kndchelbruch. Was aber die schon erwihnte
Zerstorung des Knorpels unter dem Pannus betrifft, so kam sie nur ein-
mal (bei einem Kndchelbruch) dadurch zustande, daB der Gelenksknorpel
vom Pannus avs, d. h. von seiner ehemaligen freien Gelenksfliche aus,
enchondral verknochert wurde. Fiir gewohnlich erfolgt aber dieser Abbau

Virchows Archiv. Bd. 273. 14
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in der von Weichselbaum bei anderer Gelegenheit beschriebenen und von
Pommer' unvollstindiger Knorpelabbau genannten Weise, die in letzter
Zeit von Moritz wiederum ausfithrlich beschrieben wurde (Abb. 5, #;
Abb. 6, k; Abb. 7, k; Abb. 9, n; Abb. 10, a—b; Abb. 21, ). Dabei wird
an der Verwachsungsstelle des Gelenksknorpels mit dem geféfireichen
und vergleichsweise einen viel lebhafteren Stoffwechsel besitzenden Pannus
die Kittsubstanz der Knorpelgrundsubstanz entfithrt, die Knorpelfibrillen
so demagkiert, und durch Einwanderung von neuen Bindegewebszellen
in diese bloBgelegte Fasermasse wird diese dem Pannus angeéhnelt und
einverleibt . (assimiliert). Dieser Vorgang ist nicht nur im lebendigen,
sondern auch im nekrotischen Knorpel zu beobachten.

Handelt es sich aber um den so gearteten Abbau lebendigen Knor-
pels, so vollzieht sich auch unterhalb der Verwachsungsfliche zwischen
Pannus und Gelenksknorpel, also auch ohne unmittelbare Beriihrung
mit dem Pannus, in den zunichst benachbarten Knorpelzellhhlen der
ganz entsprechende Vorgang, d.h. in der unmittelbaren Umgebung
der Knorpelzellhohlen wird die Kittsubstanz entfithrt, die Fasern de-
maskiert und gleichzeitig vermehren sich die Knorpelzellen, nehmen
den Charakter von Bindegewebszellen an und wandern in das demaskierte
Faserwerk ein. Dieses sind die Weichselbaumschen Liicken. Indem diese
immer gréBer werden und die vom Pannus iiberzogene Oberfléche des
Gelenksknorpels tiefer riickt, kommt es schlieflich zu einer Eroffnung
der Weichselbaumschen Liicken, deren Inhalt sich mit dem Pannus ver-
bindet und auch noch mit neven Bindegewebszellen vom Pannus aus-
- gestattet wird. Einmal konnten, offenbar als Ausdruck des lebhaft ge-
wordenen Stoffaustausches im Pannus, da, wo er den Knorpel bertihrt,
phagocytire Zellen beobachtet werden, deren Kerne durch eine groBe
Protoplasmavakuole zur Seite gedringt waren. Auf diesem Wege kann
der Pannus mit der Zeit den Gelenksknorpel in seiner ganzen Dicke er-
setzen, was manchmal nicht nur da erfolgt, wo der Gelenksknorpel nahe
der Bruchstelle nekrotisch geworden war, sondern auch entfernt von die-
ser Stelle, wo der Gelenksknorpel am Leben geblieben ist.

Indem aber, wie schon oben erwihnt, der Pannus selbst wieder
Knorpelgewebe hervorbringt, ersetzt er den alten Gelenksknorpel, wenn
auch dieser Ersatz morphologisch nicht eine vollkommene Restitutio
ad integrum ist. Der bedeutende funktionelle Wert dieser Art der Zer-
storung und des Wiederaufbaues von Gelenksknorpel wird besonders dort
vollkommen klar, wo, wie erwithnt, der alte Gelenksknorpel am Bruch-
rande bis auf einen Rest in der Tiefe abgebaut wird und iiber ihm der
Bindegewebsiiberzug den neuen Knorpel hervorgebracht hat: denn dann
kann es zu einer VerschweiBung zwischen dem alten und dem neuen
Knorpel kommen, da die demaskierten Fibrillen des ,,teilweise” aufge-
16sten alten Knorpels vom Pannus her mit neuen, zu Knorpelzellen wer-
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denden Zellen ausgestattet werden und so ein Knorpel entsteht, der
vom alten die Fasern, vom neuen die Kittsubstanz und Zellen empfangt.
Der so vom Pannus neugeschaffene Knorpel steht dann in voller, un-
unterbrochener Gewebsverbindung mit dem alten Gelenksknorpel.
{(Von der eben beschriebenen Verbindungsart zwischen dem alten Knor-
pel unten und dem neuen fasrigen oben weicht die folgende ab, welche
der als lakundre Kittlinie im Knochen bekannten Verbindungsart nach-
gebildet ist, nimlich in die Lakunen des alten der neue Knorpel eingepaft.)
Dieser neue Faserknorpel stellt im Bereich des Bruchspaltes den durch
den Bruch unterbrochenen Zusammenhalt des Gelenksknorpels wieder
her und ist also, wie beschrieben, mit dem alten Gelenksknorpel inein-
andergearbeitet, wie die Finger der ineinandergefalteten Hénde, mit
ihm verschweilit. Dieser neue Gelenksknorpel ist in der Tiefe strahlig
gefasert nach Art einer Druckschicht, wihrend an der Oberfliche seine
Fasern paralle]l zu dieser abbiegen und so eine Gleitschicht bilden. Dies
ist eine Nachahmung des funktionellen Baus des normalen Gelenks-
knorpels. Bei einem der Kndchelbriiche ist der von der Bruchstelle am
weitesten entfernte Ausldufer des neuen Faserknorpels von dem unter ihm
liegenden alten Gelenksknorpel abgerissen und der Spalt mit Blut erfiills.

DaB bei Gelenksbriichen aus dem erdffneten Knochenmark ein Pannus ent-
steht und den alten Gelenksknorpel abbaut, haben in vollkommener Uberein-
stimmung mit unseren Ergebnissen, allerdings nur experimentell, Schmidt (2),
Hiibler und Moll gesehen. Bei solchen Versuchen kann es aber nach Ruhigstellung
der gebrochenen Gelenke fast nie zu einer Verwachsung des Pannus mit beiden
gegeniiberliegenden Gelenkskérpern kommen, ebensowenig wie dies bei unserem Ma-
terial vorn Menschen der Fall war. Wenn trotzdem sowohl in diesen Versuchen eine
Ankylose bestand, als auch nach kiinischer Erfahrung eine solche Ankylose viel-
fach im AnschluB an einen Gelenksbruch entsteht, so diirfte die Erklirung in
den Versuchsergebnissen von Moll zu suchen sein, der gefunden hat, daB selbst
ein ganz normales Gelenk nach linger dauernder Ruhigstellung ankylotisch wird,
wofiir die alleinige Ursache in Schrumpfungsvorgingen der extraartikuliren Binder
und Muskeln zu suchen ist, wihrend der Gelenksspalt offen bleibt. Ahnliche An-
gaben machen nach der klinischen Erfahrung auch Payr, Cazin und Gurll. Bei
ganz anderer Gelegenheit wieder haben Moritz und Kalima gesehen, daBl ein aus
dem Gebrauch ausgeschalteter Gelenksknorpel von einem Pannus abgebaut wird,
und zwar Moritz gelegentlich der tabischen Arthropathie und Kalima bei fibrés-
ankylotischen Gelenken.

3. Bindegewebiger und knicherner Callus.

Ks ist schon oben in der Einleitung zum Pannus gesagt worden, daB
bei jiingeren Gelenksbriichen der Bruchspalt sich zu allererst mit einem
bindegewebigen Callus anfiillt, der aus den erdffneten Spongiosamark-
rdumen stammt und aus sich den Pannus hervorgehen 148t (Abb. 5, c;
Abb. 6, g, e; Abb. 7, b, ¢).

In den experimentell erzeugten Gelenksbriichen bildet sich ebenfalls nach
anfinglicher Erfiillung des Bruchspaltes mit roten Blutkérperchen, Leukocyten

14%
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und Fibrin (Gies) aus dem zu Fasermark gewordenen Fettmark bereits nach einer
Woche ein Granulationsgewebe, welches das Hiamatom organisiert (dxhausen [1],
Schmidt [2]) und in 3 Wochen zu faserreichem Bindegewebe geworden ist (Schmidi2].

Aus dem Umstande, daB die Heilung vorerst bindegewebig ist, diirfen
wir noch nicht den Schluf} ziehen, dal} es sich um pseudarthrotische Aus-
heilung handelt; denn die dem Radiologen sehr wohl bekannte, gegen
den pseudarthrotischen Bruchspalt hin sich ausbildende knécherne
SchiuBplatte an den pseudarthrotischen Bruchflichen beider Bruchstiicke
fehlte in 4 unserer hierhergehérenden Féllen noch vollstéindig (Abb. 7;
Abb. 12). Es waren dies ein 3 Monate alter Knochelbruch und 3 Knie-
scheibenbriiche, der eine ein Langsbruch der Patella nach Granatsplitter-
verletzung, die beiden anderen typische quere Kniescheibenbriiche, die
infolge ,,Distraktion langere Zeit in dem Stadium des fibrésen Callus
verharrten. Der den Bruchspalt fiillende bindegewebige Callus reichte
vom zerbrochenen Gelenksknorpel durch die ganze Spongiosa bis zum
zerrissenen Periost (Abb. 5; Abh. 7; Abb. 12) und seine Fasern waren
im Kndochelbruch wirr angeordnet, denn ihre Beanspruchung war nicht
eine einseitig gerichtete, wihrend bei den Kniescheibenbriichen ent-
sprechend dersich stets gleichbleibenden Zugrichtung die Fasern des binde-
gewebigen Callus den wagrechten Bruchspalt rein quer, d.h. also in
derRichtung desLigamentum patellae proprium, durchsetzten (Abb.12,a
oder ungefihr in derselben Richtung leicht schrig und sich von beiden
Seiten ilberkreuzend, dahinzogen.

Als Zeichen der hier ehedem stattgehabten Gewalteinwirkung findet
man im Bindegewebscallus des ehemaligen Bruchspalts allerhand Ein-
schliisse, z.B. Periostietzen, denen neue Kmnochenbilkchen anliegen,
ferner abgestorbene kalkhaltige und kalklose Splitter aus den verschie- -
densten Schichten des zertriitmmerten Gelenksknorpels ; ebenso Knochen-
splitter, die nach vorangegangenem unvollkommenem lakunérem Abbau,
in neues Knochengewebe eingehiillt, sich erhalten haben, zum Teil aber
fortschreitend in volligem Abbau begriffen sind. Bei dem mit Eiterung
einhergehenden, durch eine Granatverletzung entstandenen Splitter-
bruch der Kniescheibe fanden sich aber im Bindegewebscallus auch ganz
groBe Bruchstiicke, von denen das eine der ganzen Kniescheibendicke
entepricht, d.h. auf der einen Seite mit abgestorbener und in neue
Knochenschichten eingehiillter Rinde abschlieBt, auf der anderen
Seite mit dem aufgehellten, aber nicht abgeriebenen Gelenksknorpel,
welcher ohne Unterbrechung in das Callushindegewebe iibergeht
(Abb. 6, d). Auch Moritz schreibt in seinem zweiten Fall eines tabischen
Gelenksbruchs von solchen groBen Gelenksknorpelbruchstiicken, die
in den Callus eingeheilt sind. Ein anderes, nicht ganz so grofles Bruch-
stiick desselben Falles bestand aus einem groBen Spongiosastiick, welches
vollig abgestorben, dabei frei von An- und Abbau war und daher im
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Gegensatz zu den beiden nicht abgestorbenen Hauptbruchstiicken der
Khniescheibe, die infolge des Nichtgebrauches in hohem Grade der Porose
verfallen waren, von Porose vollig frei geblieben ist und so auch jetzt
noch erkennen 1403t, wie dicht die Spongiosa vor dem Bruch gewesen ist.
Dasselbe Bruchstiick war vom Bindegewebscallus durchwachsen, zum
Teil seine Markrdume mit Eiter erfiillt und in seinem verletzten Periost
findet sich eine durch viel Granulationsgewebe und viele Psendoxanthom-
zellen verschlossene Fistel.

Abb. 11. Awus der Spongiosa des Malleolus medialis. Fall 1. 69fache VergréBerung. Ein beim Bruch
in die Spongiosa hineinversprengtes Stiick reifen, hyalinen Gelenksknorpels D spielt hier die Rolle
eines Verbindungsstiickes zwischen 3 dem Knochencallus angehdrenden neuen Knochenbilkchen 4,
B, C und ist in den Randabschnitten D kalklos geblieben, wihrend der zentrale Abschnitt ¢ Kalk
aufgenommen hat, Dieser kalklose Teil erstreckt sich zu jedem der 8 Knochenbilkchen hin und
stellt so eine feste Verbindung zwischen ihnen her. Die Dreiecksgestalt des Knorpelstiickes diirfte
durch Abbau der von der Belastung freien Anteile, entsprechend den 3 Seiten des Dreiecks zu-
standegekommen sein. b = zartes Fasermark; ¢ = Fettzellen in diesem; d = weite Blutcapillaren;
¢ = Blutung.

Der den ehemaligen Bruchspalt ausfiillende Bindegewebscallus hat
schon in den jiingeren Stadien eine allerdings erst mifBige Menge von
kndchernem Callus hervorgebracht, und zwar schmale, mit Osteoblasten
und Osteoid umsdumte Béilkchen aus Faserknochen, der Sharpeysche
Fasern und Knorpelzellen enthalten kann (Abb. 5, ¢; Abb. 11, 4, B, O).

Bei dem 11 Wochen alten Knéchelbruch kam ein Bruchstick alten
hyalinen, zellarmen, ehemals kalklosen Gelenksknorpels (Abb. 11, D) ge-
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rade so zwischen 3 neue knocherne Callusbalkchen (Abb. 11, 4, B, C)
zu liegen, daBl es als Schaltstiick eine feste Verbindung zwischen ihnen
herstellt, denn alle 3 Bialkchen waren durch lakunire Kittlinien mit dem
Knorpel verbunden. So war dieser Bruchsplitter des ehemaligen Ge-
lenksknorpelstiickes einer ihm ganz neuen, bis dahin fremden, statischen
Aufgabe zugefithrt, und dieser entsprechend ist der Knorpel mit einer
dreistrahligen Verkalkung ausgestattet worden (Abb. 11, «), welche die
3 Bilkchen untereinander in feste Verbindung bringt, wihrend die funk-
tionell aus dem Spiel bleibenden Anteile des Knorpels auch weiterhin
kalklos geblieben sind (Abb. 11, D) und anscheinend sogar dem Abbau
verfallen. So gewinnt das funktionell verkalkte Knorpelstiick erst nach-
tréglich auch noch eine funktionelle dreistrahlige Gestalt. Diese im
ehemaligen Gelenksknorpel unter normalen Umsténden an keiner Stelle
sich findende, der ihm fremden Aufgaben vortrefflich angepafite Gestalt
der Verkalkung ist ein vortrefflicher Beleg fiir das calcioprotekiive Gesetz
von Hrdheim, welches besagt, dafi die Verkalkung jene Stellen bevorzugt,
wo sie aus statischen Griinden erforderlich ist. Die Beanspruchung for-
dert die Verkalkung. KEine ganz entsprechende calcioprotektive Er-
scheinung sah auch Mason, bei dem das Bindegewebe elektiv an der
Stelle, wo Bilkchen ansetzten, Kalk aufgenommen hatte. Im Gegen-
satz zu den anfianglich recht zierlichen, knochernen Callusbilkchen
innerbalb des fibrésen Callus im ehemaligen Bruchspalt schieBt auf den
einander zugekehrten Spongiosabruchflichen bereits sehr bald ein dichter
Rasen ganz gleich aussehender faserknécherner Callusbilkchen auf, die
in Zacken (Abb. 12, f) gegen den Bindegewebscallus im Bruchspalt ver-
wachsen und ihm den Platz streitig machen.

4. Uber den Heilungsvorgang des Kniescheibenbruches bei ,,Distrakiion®.

Wie diese neuen Bélkchen die Verbindung zwischen der alten Bruch-
fliche und dem Bindegewebscallus im Bruchspalt gerade beim Kwnie-
scheibenbruch herstellen, verdient deshalb besondere Aufmerksamkeit,
weil ja in diesem besonderen Falle der Bindegewebscallus im Bruchspalt
schon frithzeitig sehr stark auf Zug beansprucht wird, anfangs diesem
Zug wenig standhalten kann, wodurch sich die Bruchflichen voneinander
entfernen kénnen: ,,Distraktion” (Abb.12). Diese in ungewdhnlich
hohem Grade entwickelte Verwicklung hatten wir in einem unserer Falle
von Kniescheibenbruch die seltene Gelegenheit zu untersuchen. Auf
diesen Zug antwortete der Bindegewebscallus im Bruchspalt mit einer
Verdichtung und einer, wie schon obenerwéhnt, zugdienlichen Faser-
richtung (Abb. 12, a). Dier hier somit sehr dringlich erforderliche be-
sondere Festigkeit bei der Verbindung der alten Bruchfliche mit dem
neuen Bindegewebscallus vermittels junger knocherner Callusbéllchen
erfolgt auf folgende Weise: Nahe der alten Spongiosabruchfliche b
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bringt der Bindegewebscallus Faserknorpelgewebe hervor, welches schub-
weise, wie man das aus den blauen Haltelinien erkennt, verkalkt
(Abb. 12, f) und dieser Verkalkung folgt auf dem FuB von der alten
Spongiosabruchfliche her enchondrale Verkndcherung, wobei fortschrei-
tend Resorptionsrdume aus dem kalkhaltigen Knorpel ausgehoben, diese
mit lamellirem Knochen ausgefiillt werden, welcher die Verbindung

A

Abb. 12, Sagittalschnitt durch die Patella des Falles 4. 5fache VergroBerung. A = oberes, B = untereS
Patellarstiick, auf der Gelenksseite (Iinks) einander niherkommend, als auf der Vorderfliche (rechts);
@ ~= zwischen beiden ausgespanntes derbfibroses Band, in diesem der kleine Schaltknochen &;
¢ = faserknorpeliger Gelenksiiberzug des oberen Pateliarstiicks, bei d in das derbfibrose Verbindungs-
band iibergehend; e = Synovialiiberzug des die beiden Patellarstiicke verbindenden fibrésen Bandes;
j = aus verkalktem Knorpel bestehender Knochenfortsatz; ¢ = RiBspalten im Bindegewebscallus.

zwischen der alten Spongiosabruchfliche und dem bindegewebig knorpe-
ligen Callus auf die denkbar festeste Weise herstellen. Anstatt des Faser-
knorpels entsteht stellenweise blol Faserknochen, aber auch dieser wird
auf die gleiche Weise, also durch Umbau, bald durch lamelliren Knochen
ersetzt., Dieser Vorgang stellt nicht nur in dieser Ubergangszeit die denk-
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bar festeste Verbindung zwischen dem Bindegewebscallus und den beiden
Bruchenden dar, sondern bahnt bei seinem Fortschreiten auch die end-
giltige, knocherne Vereinigung beider Bruchfldchen an, wiewohl sie sich
bei dem in Rede stehenden Fall im Sinne der Distraktion sehr weit von-
einander entfernt haben (Abb.12). Dieses Sichentgegenwachsen des
beiderseitigen Callus erfolgt beim Kniescheibenbruch typischerweise
auf der Gelenksseite stérker als auf der Vorderseite. In diesem Be-
streben des Kniescheibenbruches nach endgiiltiger, knocherner Ver-
einigung trotz der hierfir im vorliegenden Falle héchst ungiinstigen
,.Distraktion®’, wird er durch das Auftreten zahlreicher im Bindegewebs-
callus liegender Schaltknochen in der gleichen Weise unterstiitzt, wie
man die Epithelisierung einer groflen Brandwunde dadurch férdert, dafl
man auf sie da und dort Epidermis verpflanzt. Bei dem in Rede stehen-
den Bruch (Fall 4) waren die im Bindegewebscallus des Bruchspaltes
liegenden Schaltknochen (Abb. 12, b; Abb. 13, 4, B) sehr zahlreich, 4hn-
lich, wie bei der Heilung des Wasserkopfes beim Kind, ebenfalls zahl-
reiche Schaltknochen im gedehnten Nahtbereich auftreten. Bei unserem
Kniescheibenbruch wurden die Schaltknochen erst bei der Rontgenauf-
nahme (Abb. 2, B; Abb. 3) wahrgenommen, vor der der Bruch fur vollig
knéchern geheilt gehalten wurde (Abb. 2, 4). (Bemerkenswerterweise
fand sich in dem gleichen Fall auch Knochenbildung in einer Lapara-
tomienarbe.)

Der Werdegang der Schaltknochen 146t sich von ihrem Anbeginn an
verfolgen, denn man siebt im Bindegewebscallus auftretende, auf binde-
gewebiger Grundlage entstehende Inseln aus Faserknochen oder Faser-
knorpel, welche nach vorangegangener Kalkaufnahme vom Zentrum
aus allmihlich lacunir ausgehohlt und durch lamelldren Knochen nach
und nach ersetzt werden, was man im Falle des Faserknochens den lamel-
liren Umbau und im Falle des Faserknorpels enchondrale Verkndcherung
nennen muB. So entsteht im Inneren eine diirftige Spongiosa mit oft
abgestorbenem Fett- oder Fasermark (Abb. 12, b; Abb. 13, 4), doch
gibt es Schaltknochen, die durch eine besonders dichte Spongiosa vor
spaterem Zerbrechen bewahrt bleiben.

Liegt ein Schaltknochen nahe der Qelenkshohle, d. h. iiber thm nur etwas
Bindegewebe, so wird dieses, weil auf neuer kndcherner Unterlage
ruhend, bei den Gelenksbewegungen wie eine Gelenksfliche gleitend
beansprucht und bringt deshalb Knorpelgewebe hervor. Dieses verfillt
bei weiterem Wachstum des Schaltknochens nicht vollig der enchon-
dralen Verkunocherung, sondern erhalt sich als neuer Gelenksknorpel
dauernd, ist an seiner freien Oberfliche faserig, in der Tiefe bereits hyalin
(Abb. 13, ¢). So entsteht neuer Gelenksknorpel, wo bislang Bindegewebs-
callus lag. Ein solcher iiberknorpelter Schaltknochen hat das Aussehen
und die Funktion eines Sesambeines. Ein gréferer unter den vielen
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Schaltknochen (Abb. 13, A) zeigt zum Zeichen, dal} er seiner schweren
Aufgabe durchaus noch nicht vollig gewachsen ist, nicht nur senkrecht
zur Oberfliche gestellte Risse in seinem der Kniegelenkshohle zugewen-
deten neuen Gelenksknorpel (Abb. 13, d), sondern an einer Stelle sogar
einen vollkommenen Querbruch, der durch Knorpel und Knochen geht
(Abb. 13, 1); dabei waren die Bruchstiicke etwas gegeneinander ver-

g h

Abb. 13. Patella des Falles 4 bet 10facher Vergriflerung. Die Gelenkshohle ¢ links setzt sich in
einem nearthrotischen Gelenksspalt fort, welcher zwischen 2 Schaltknochen 4 und B legt. Diese
mit einem neuen faserigen Gelenksknorpel ¢ tiberzogen, der bei d Risse auiweist und aufgefasert
ist, Gegen den Nearthrosenspalt b sind die Schaltknochen mit einem hyalinen, Brutkapseln ¢ auf-
weisenden Knorpel m iiberzogen. Im oberen Schaltknochen eine 6 mm groBie Cyste 7, von Binde-
gewebe g begrenzt, welches bel 2 eine 2. kleinere, 2 mm groBe Cyste enthilt. 7 = Rinde des
Schaltknochens, die ihn, entsprechend der Vorderfliche der Patella, begrenzt; k = jhr Periost;
! = Querbruch durch Knorpel und knocherne Grenzlamelle des Schaltknochens.

schoben, die Knorpelzellen am Bruchspalt abgestorben, im Bruchspalt
bereits Bindegewebs- und Knorpeleallus, letzterer stellenweise bereits
in enchondraler Verknécherung. Nahe dem Bruchspalt in der Spongiosa
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ein grofer ausgesparter Raum, mit zell- und gefdBarmem Bindegewebe
(Abb. 13, g) erfiilllt, welches in sich eine kugelige, leere, eines Endothels
entbehrende Cystenhohle (Abb. 13, f) beherbergt, neben alten Blutungen
ohne Pigment. Die an das Bindegewebe anstofenden Spongiosabilkchen
zeigen bald An-, bald Abbau. Eine andere, an den Schaltknochen auf-
fallende Erscheinung besteht darin, daB sie, nachdem sie bei fortschrei-
tendem GroBenwachstum aufeinander gestoBen sind, bei den Gelenks-
bewegungen aneinander reiben, wodurch das zwischen ihnen liegende
Bindegewebe Knorpel (Abb. 13, m) hervorbringt. Da dieser nicht so
zugfest ist, wie ehedem das Bindegewebe, zerreilit er, wenn die noch nicht
vollig knéchern vereinigte, gebrochene Kniescheibe auf Zug beansprucht
wird, und aus diesen Rissen im Knorpel entwickelt sich durch fort-
gesetztes Reiben der Schaltknochen aneinander eine kleine Nearthrosen-
hohle (Abb. 13, b), die sogar mit der ganzen Kniegelenkshéhle in offene
Verbindung treten kann und mit einem senkrecht zum neuen Gelenks-
spalt gefaserten und groBe Brutkapseln (Abb. 13, e) enthaltenden
Nearthrosenknorpel (Abb. 13, m) ausgekleidet ist.

Entsprechende Verhaltnisse werden bei jeglicher Gelegenheit vorgefunden,
wo 2 Knochen mit periostaler oder Bruch- bzw. Wundfléiche aneinander reiben;
50 z. B. beim der Schenkelhalsbruch die Bruchfliche des Schenkelhalses oder die
periostalen Flichen des Femurschaftes und Beckens, oder bei Gelenksresektionen
die Sigeflichen, wobei nach Phemister und Miller, Cazin das neu entstandene
Bindegewsbe zwischen den Resektionsflichen in der Mitte hydropisch entartet,
sonst aber sich in faserreichen nearthrotischen Gelenksknorpel umwandelt (Cazin,
Czerny, Douirelepont, Hackenbroch, Hiteler [1, 2, 31, Israel, Kalima [1, 2], Liicke,
Phemister und Miller, Schepelmann, Sudhoff, Weichselbaum).

Auch der Bindegewebscallus im Bruchspalt selbst kann bei den Ge-
lenksbewegungen, namentlich da, wo von der ehemaligen Bruchfliche
Knochenzacken in ihm vorspringen, mannigfachen mechanischen
Beschidigungen ausgesetzt sein. So findet man nicht selten frischere
und &ltere Blutungen mit reichlichen, braunen Hamosiderinschollen
und gelben Hamatoidindrusen, aber auch capillare RiBBspalten im Binde-
gewebe (Abb. 12, g), die zum Zeichen dauernder mechanischer Reizung
eosintot umsdumt, ,fibrinoid degeneriert” sein kénnen, wihrend das
nichstgelegene Bindegewebe durch die dauernde Verletzung abge-
storben sein kann, oder beginnt, Knorpelinseln hervorzubringen; auch
Cysten unbekannter Entstehung, vielleicht nach Blutungen entstanden,
finden sich (Abb. 6, f).

5. Heilungsvorgang wnd endgiltiger Heilungszustand am  gebrochenen
Knochen und Gelenksknorpel.

Wihrend der durch Gelenksknorpel und Knochen gehende Bruch-

spalt in den bisher behandelten jiingeren Stadien der Heilung im wesent-

lichen durch Bindegewebe ausgefiillt ist, welches nur im Bereiche der
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gebrochenen Spongiosa langsam auch mit neuen Knochenbélkchen
ausgestattet zu werden beginnt, sind die Heilungsvorginge bei den
2wei dltesten Gelenksbriichen unseres Materials, namlich bei dem 4 Jahre
alten Bruch des Ellbogens, sowie bei einem 24 Jahre alten Knéchel-
bruche, bereits in einem Heilungsstadium, welches dem von Mason
beschriebenen nahesteht. Denn iiberall da, wo der Bruch durch
Rinde oder Spongiosa gegangen ist, ist der ehemalige Bruchspalt
wieder mit neuem Knochengewebe angefiillt, d. h. sowohl eine neue Spori-
giosa als auch eine neue Rinde hat sich bereits ausgebildet. Dank
dem bereits mehrfachen Umbau, der, wie schon beschrieben, auch die
benachbarten Knochenanteile betrifft, hat sich diese neue Spongiosa
und Corticalis so sehr in den alten Rahmen des Knochengewebes einge-
paBt, daf weder am mikroskopischen Aufbau des neuen Knochens, noch
an seiner Vereinigungsstelle mit dem alten erkannt werden kann, welches
hier eigentlich wirklich der neue Knochen ist. Es ist also eine vollsténdige
»Restitutio ad integrum® eingetreten und man ist auBerstande, an
der Stelle des geheilten Rinden- und Spongiosabruches zu erkennen,
wo ehemals der Bruch gegangen ist (Abb. 8, p; Abb. 9¢; Abb. 10, o).
Aflerdings 148t .die Spongiosa an der Bruchstelle den normalen Bau
der zum Gelenksknorpel senkrecht gestellten Bélkchen oft vermissen,
wenn im Bruchbereiche der Gelenksknorpel noch fehlt (Abb. 9, ¢). Die
an der Bruchstelle vorhandene Porose (Abb. 9, ¢; Abb. 10, o) diirfte zum
geringeren Teil auf das Greisenalter, zum gréfieren Teil auf Inaktivitit
zuriickzufiihren sein, da sie hier stirker ist als auBerhalb des Bruch-
bereiches.

Wenn wir trotz der Verwischung der Knochenbruchstelle heute noch
die Stelle des ehemals stattgehabten Bruches so genau zu erkennen in
der Lage sind, so ist dies fast ausschlieBlich nur noch an den Heilungs-
vorgdngen im Bereiche des zerbrochenen Gelenksknorpels moglich, wo eine
morphologische ,,Restitutio ad integrum‘ niemals erreicht werden kann,
Dies hat schon Mason, dem aber ausschlieBlich das alte Stadium der
Heilung vorgelegen hat, hervorgehoben.

Auch in den Versuchen von Awzhausen (1) ist eine Vereinigung der Bruch-
flichen durch eine geflechtartige nene Spongiosa, und zwar bereits nach einem
Monat, vorhanden. Es zeigt sich also, daf3 auch bei intraartikularen Briichen trotz
der Nihe des Gelenkes der Bruch, soweit er den Knochen betrifft, normal heilt
(Axhausen [1], Nigrisoli).

Es soll an dieser Stelle nicht unerwihnt bleiben, daB sich in keinem
unserer Fille eine Gelenksmaus fand. Dies wiirde im Einklang stehen
mit den Ergebnissen jener Autoren, welche Gelenksbriiche im Versuch
eigens zu dem Zwecke erzeugten, um Gelenksméiuse zu erzielen, ohne
daB ihnen dies gelungen wire (Rimann, Schmidt[1], Azhausen [1], Cazin).

Deshalb nahm anch Rimann an, dafl eine Gelenksmaus nur durch eine einzige
heftige Gewalteinwirkung ausgebrochen werden kénne. Nur Schmidt (2) berichtet,
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daf} bei seinen Versuchen der Gelenksbruch blof bindegewebig pseudarthrotisch
ausheile. In diesem Stadium noch konne eines der Bruchstiicke ausgebrochen
werden und zur Gelenksmausbildung fithren; und Kappis (1) sah auch bei einer
Gelenksfraktur des 2. MittelfuBkopfchens das abgebrochene Knorpelknochenstiick
noch durch einen Spalt vom tibrigen Gelenkskorper getrennt, und bei einem Bruch
am Capitulum humeri nur durch Faserknorpel mit dem Gelenkskérper vereinigt.
Auch. Schepelmann macht andavernde kleine Traumen fiir das Entstehen von
Gelenksméiusen verantwortlich, welche primiren Knorpelrissen keine Ruhe zur
Verheilung lassen, Axhausen (5) nimmt dagegen an, dafl Gelenksméuse primér-
nekrotische Knorpelknochenstiicke darstellen, welche sequestriert wiirden.

In keinem unserer Falle fand sich eine derartige Sequestration und,
wiewohl bei unseren Gelenksbriichen sehr hiufig nekrotische Stiicke und
Fetzen des Gelenksknorpels, sowie auch Splifter nekrotischen Knochens,
oft in groBen Mengen, frei in der Gelenkshéhle zu finden waren und oft
in dichten Massen im Pannusbindegewebe eingeheilt lagen, gaben sie
niemals AnlaB zur Entstehung von Gelenksméuséen.

Die Heilungsvorginge im Bereiche des zerbrochenen Gelenksknorpels
waren in den #ltesten Féllen unseres Materials die folgenden: Als be-
sonders ergiebig erwies: sich unser alter Ellbogenbruch, wo an verschie-
denen Stellen die verschiedensten Bilder anzufreffen waren. So kann
z. B. im Bereiche des zerbrochenen Gelenksknorpels jede Bildung eines
neuen Gelenksknorpels ausbleiben, und das Fettmark, von Bindegewebe
durchzogen (Abb. 9, d), liegt zwischen beiden Bruchenden des Gelenks-
knorpels (Abb. 9, 4, B) im Bruchspalt bloB, ist mit endothel- und zotten-
tragenden Synovialis (Abb. 9, ¢) gegen den Gelenksraum abgeschlossen,
welche ein wenig tiber die Oberflache des alten Gelenksknorpels dariiber
wachsen kann (Abb. 9, b). Oder aber der spongitse und vollig umgebaute
Knochencallus (Abb. 9, f) ist auch in den Bruchspalt zwischen den Bruch-
enden des Gelenksknorpels bis ins Niveau der iibrigen Gelenksfliche
vorgewachsen und ist gegen die Gelenkshohle blof mit einer diinnen
Schicht feinfaserigen Bindegewebes iiberzogen (Abb. 9, e); dieses Vor-
wachsen der Spongiosa geschah auf dem Weg der enchondralen Ver-
knécherung, denn die Bruchfliche des alten Gelenksknorpels hat sich
in ganzer Dicke des letzteren in eine pr. V, umgewandelt, der dann der
vorgeschobene knécherne Callus mit einer typischen neuen kch. G. an-
liegh (Abb. 9, ¢). Wo aber dag den Ranm zwischen beiden Bruchenden des
Gelenksknorpels fillende Bindegewebe einer kndchernen Unterlage
entbehrt und daher ohne Unterbrechung in das Fettmark der Spongiosa,
iibergeht, wird es durch den Druck der Gelenksfliissigkeit konkav ein-
gedriickt (Abb. 7, e; Abb. 10, {) und von dieser durchsetzt, so ein Odem
vortduschend (Abb. 7, ¢), wobei siegelringformige Zellen sich mit der Fort-
schaffung der Fliissigkeit befassen. Das feinfaserige Bindegewebe zwi-
schen den Bruchenden des alten Gelenksknorpels kann aber, wo es vom
gegeniiberliegenden Gelenkskérper gerieben wird, an der frejen Ober-
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fliche derbfaserig, ja sogar mit einzelnen Knorpelzellen ausgestattet
werden, wobei aber der Abschlufi ebenfalls noch durch ein-Synovial-
endothel bewerkstelligt wird. Gefdfle im Bindegewebe (Abb. 8, f) deuten
auf den Markursprung des Callus hin. Im weiteren Fortgang der Ent-
wicklung wird das gesamte Bindegewebe zwischen den Bruchenden des
alten Gelenksknorpels derb (Abb. 8, b—e; Abb. 10, {) und mit immer zahl-
reicheren Knorpelzellen ausgestattet, was namentlich gegen die freie
Gelenkshohle der Fall ist, und ebenso auch an der Beriithrungsstelle mit
den Bruchenden des alten Gelenksknorpels, welche von demselben Binde-
gewebe zum Teil schon vorher abgebaut worden sind (Abb. 8, 4).

Diese allmihliche Uberfihrung des Bindegewebes in Knorpel erfolgt
infolge der Beniitzung dieses Bindegewebes in #dhnlicher Weise wie
Gelenksknorpel, mit dem es ja verbunden ist und in gleicher Hdche liegt.
Alle diese geschilderten Ubergangsbilder fanden sich in unserem Falle
der alten Malleolarfraktur, aber ausnahmsweise gab es auch Stellen,
wo das gesamte Bindegewebe zwischen den Bruchenden des alten Ge-
lenksknorpels sich in ganzer Dicke in einen nunmehr neuen, aber aus-
schlieBlich faserigen Gelenksknorpel umgewandelt hat, der im Falle des
alten Ellbogenbruches fast iiberall anzutreifen ist (Abb. 9, A—). Dieser
neue faserige Gelenksknorpelersatz ist gewShnlich weniger dick als der
alte Gelenksknorpel. Seine Oberfliche gegen die freie Gelenkshohle
ist nur dann glatt, wenn sie eingesunken, also nicht voll beansprucht
wird, sonst aber ausgefranst, zum Zeichen des Miflverhiltnisses zwischen
seiner Festigkeit und Beanspruchung; an der der Spongiosa zugewende-
ten Unterfliche jedoch bildet der faserknorpelige neue Gelenksiiberzug
eine ebenso faserige pr. V., wonach er enchondral verkndchert (Abb. 8, 7;
Abb. 9, k), und zwar schreitet diese enchondrale Verknécherung weiter
in den Faserknorpel hinein vor, als dies in dem benachbarten, alten, hya-
linen Gelenksknorpel der Fall ist (Abb. 9, s). Dies ist bei minderwertigen
Geweben, wie es der Faserknorpel ist, sehr hiufig zu sehen und offenbar
als Ausgleichserscheinung zu werten.

Kommt diese enchondrale Verkndcherung endlich zum Stillstand,
dann ist der endgiiltige Heilungszustand errveicht, d. h. die durch den Ge-
lenksbruch, sowie durch den Knorpelabbau am Bruchrande verloren-
gegangene Strecke des alten hyalinen Gelenksknorpels ist durch einen
neuen faserigen Gelenksknorpel ersetzt, der diinner ist als der alte Ge-
lenksknorpel, aber ebenso wie dieser eine pr. V. besitzt, welche einer
der neuen Spongiosa angehorenden und gelenkwiirts stark vorgeriickten
kch. G. aufruht. Uber dieses Heilungsstadium hinaus, welches in unserem
dltesten Tall, ndmlich dem des Ellbogenbruches iiberall anzutreffen
war, geht die Heilung nicht hinaus und an eben diesemn mangelhaften
Ersatz des alten Gelenksknorpels bleibt die Stelle des Bruches fiir immer
erkennbar.
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Das gleiche Ergebnis fand sich bei experimentellen Gelenksbriichen, bei denen
sogar der zeitliche Ablauf der Heilung leicht zu verfolgen war. So sah Hébler
nach 2 Wochen bereits den ersten Beginn der Umwandlung des im Knorpelbruch-
spalt befindlichen Bindegewebes zu Faserknorpel, wihrend nach einem 1/, Jahr
der Bruchspalt bereits vollstindig mit Fagerknorpel erfiillt war. Die Umwandlung
des Faserknorpels zu hyalinem Knorpel, wie sie sich in den vorerwihnten Tier-
versuchen nach ?/, Jahren fand, konnten wir trotz jahrelangem Bestehen der
Heilungsvorgéinge nicht finden. Die Heilung des Knorpelbruches durch Ausfiillung
des Bruchspaltes mit bindegewebig-knorpeligem Callus sah auch Gurlt allerdings
nur makroskopisch; ferner Morifz bei dem jungen tabischen Gelenksbruch und
Mason bei einem alten Kniegelenksbruch. Aber auch unter anderen Umstinden
werden Liicken des hyalinen Knorpels durch Faserknorpel ersetzt. So z. B. bei
Kappis (3) nach Absprengung eines Stiickchens des Gelenkskérpers, das zur
Gelenksmaus wurde und ebenso nach Pommer (1 2) bel Arthritis deformans, wenn
der alte hyaline Gelenksknorpel durch Degeneration und Abreiben verlorenge-
gangen ist.

Der Gelenksknorpel, als gefiflloses Gewebe steht eben in bezug auf
Regenerationsvermdgen hinter dem Knochengewebe sehr stark zuriick,
doch fehlt die Regenerationsmdoglichkeit nicht véllig. Wo aber, wie beim
Gelenksbruch zwei in bezug auf die Regenerationsfihigkeit so verschieden
begabte Gewebe wie Knochen und Knorpel zerbrechen und regenerieren
sollen, ist es selbstverstdndlich, dafl nach langer Zeit nur noch an dem
unvollkommen regenerierenden Gelenksknorpel die Stelle des alten Bruchs
zu erkennen ist.

Aus diesen unseren Befunden iiber die Heilung von Knorpelwunden
am Menschenmaterial, sowie aus denen der Autoren an Tierversuchen
geht also hervor, da Knorpelwunden durch ein Ersatzgewebe zur Hei-
ling kommen, das aus dem Mark oder aus der Synovialis stammt, aus
Bindegewebe besteht und sich bestenfalls zu Faserknorpel unigestalten
kann. Aus sich heraus bildet jedoch der Gelenksknorpel Ersatzgewebe
nicht. Nach Marchand ist diese schlechte Regenerationsfihigkeit des
Knorpelgewebes schon im Altertum bekannt gewesen. Sie diirfte, wie
bereits gesagt, mit der GefilBlosigkeit des Knorpels in Zusammenhang
stehen. Daraus erhellt die groBle Bedeutung, die die Versorgung eines
Gewebes mit Blutsgefifien fiir seine Regenerationsfdhigkeit hat.

Ist aber auch das an der Stelle des zerbrochenen Gelenksknorpels
entstandene Ersatzgewebe morphologisch wminderwertig, so erfilllt es
funktionell seine Aufgabe dennoch, wie ja auch schon unter normalen
Verhiltnissen Gelenksknorpeliiberziige zum Teil faserig sind. Der Er-
satz des hyalinen Gelenksknorpels durch morphologisch minderwertiges
Gewebe ist auch nicht der Grund dafiir, weshalb Gelenksbriicke prak-
tisch von so schwerwiegender Bedeutung sind. Vielmehr gibt es dafiir
andere Griinde, zu denen auch die zahlreichen Nebenbriiche gehéren,
die auBer dem Hauptbruch angetroffen wurden und von denen jetzt die
Rede sein soll.
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ITII. Uber Nebenverletzungen beim Gelenkshruch.

Die genaue mikroskopische Durchuntersuchung der gebrochenen
Gelenke deckte eine ganze Fiille von Nebenbriicken auf, welche zu aller-
meist makroskopisch nicht erkennbar waren, mikroskopisch eine auBer-
ordentliche Mannigfaltigkeit aufweisen, stets entfernt vom Haupt-
bruch liegen und mit ihm unmittelbar nichts zu tun haben. Angaben
iiber solche Nebenbriiche finden sich schon in der ersten von Mason
tiber diesen Gegenstand gemachten Mitteilung und schon frither bei einer
anderen Gelegenheit von Freund (2). Da diese kleinen Briich in sonst
normalem Knorpel liegen, ist es von vornherein naheliegend anzu-
nehmen, daB diese Nebenbriiche gleichzeitig mit dem Houptbruch durch
die gleiche einmalige Gewalleinwirkung enlstanden sind; bei manchen,
namentlich bei Knéchelbriichen, geht dies aus der Lage der Nebenbriiche
sogar mit aller Klarheit hervor, wovon noch weiter unten die Rede sein
soll. DaB aber kleine Knorpelbriiche auch spit nach dem grofien Ge-
lenksbruch als Folge von Arthritis deformans entstehen koénnen, dann
aber an Stellen schwerverdnderten Knorpels liegen, werden wir spiter
horen.

1. Knochennekrose des Gelenkskirpers.

Wenn wir mit den einfachsten Nebenverletzungen des Gelenkes
beginnen wollen, so wire es vor allem die Nekrose des Knochengewebes
weit auferhalb vom Hauptbruch. So fand sich z. B. im jungen Léngsbruch
der Patella sowohl die kch. G., als auch die Spongiosa nekrotisch, was
man nur noch dank dem Umstande erkennen kann, daB die nekrotischen
Knochenanteile nicht véllig abgebaut und nochnicht durch neue Knochen
ersetzt worden sind. Die nekrotische kch. G. ist vielmehr an Ort und
Stelle verblieben und nur unter ihr hat sich eine neue gebildet. Die ne-
krotischen Spongiosabédlkchen aber sind nur zum Teil lacunir abgebaut
worden, im tibrigen wurden sie von jungen Knochenlagen eingehiillt und
bilden so das nekrotische Zentrum der jetzigen Bélkchen, wie es ja auch
bei dem schon beschriebenen Umbau der nekrotischen Spongiosa im
Bruchbereiche der Fall war.

Auch Schmidt (2) fand bei seinen experimentellen Gelenksbriichen Nekrose
von Knochenbélkchen fern vom Bruch, was er auf Erndhrungsstérungen infolge
von GefaBzerreiBungen zuriickfiihrt, Doch sah er die Heilung anders vor sich

gehen, namlich durch vélligen Abbau der nekrotischen Bélkchen und Ersatz durch
vollig neues Knochengewebe.

2. Verschiedene mikroskopische Gelenksnebenbriiche.

Gelegentlich begegnet man strahligen Rissen ausschlieflich im
kalklosen Gelenksknorpel, ohne Anzeichen von Heilung. DaB sie kein
Kunstprodukt, sondern im Leben entstanden sind, erkennt man an der
homogenen, eosinroten Fiillmasse im Bruchspalt.
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Solche Risse beschrieben unter ganz gleichen experimentellen Verhiltnissen
Fasoli, Malatesta, Lefas mit dem Unterschied jedoch, daB bei diesen Versuchen
-spaterhin der Riflspalt durch Knorpelzellwucherung ausgefiillt wurde. Meist finden
diese Risse jedoch, besonders wenn sie gréBer sind, auch im Experiment keine
Heilung (Schmidi [1], Cazin, Ciociola, Fasoli, Lefas, Kappis [2], Seggel). Doch
kann sich nach Ziegler, Fasoli, Seggel von der Kapsel her ein Pannus bilden, der
in die Liicke hineinwichst und dort zu Faserknorpel wird. Ebenso kann auch der
nach Gies aus der infizierten Synovialis sich bildende Pannus in solche reine Knorpel-
defekte hineinwachsen.

In unserem Material fehlen aber solche Heilungsvorgénge in einfachen
Knorpelrissen und sie fehlten auch in einem Nebenbruch unserer 4 Jahre
alten Ellbogengelenksfraktur, bei welchem der kalklose Gelenksknorpel
von setner pr. V. abgelost und im Spalt ebenfalls eine eosinrote Flitssigkeit
anzutreffen war; allerdings fanden sich hier auch Stellen, wo zum Zeichen
der Heilung im RiBspalt schon Faserknorpel zu finden war.

In dem gleichen Gelenk fanden sich Stellen, wo die pr. V. allein,
und zwar in ibrer ganzen Dicke, durch strahlige und schrige Risse zer-
splittert war, wie es schon von Freund (2) und Mason gefunden und von
ihnen auf Einbeulen des Gelenksknorpels zuriickgefiihrt wurde. Auf diese
Schwachung der Festigkeit antwortete die darunter gelegene keh. G.
mit einer Verdichtung ihres Knochengewebes und der dariiber gelegene
kalklose Gelenksknorpel mit der Bildung von Brutkapseln. Auch im
Versuch wurden Risse der pr. V. noch nach 3 Monaten unverheilt auf-
gefunden.

Ein Nebenbruch von etwas gréBerer Ausdehnung fand sich im Falle
des Langsbruchs der Patella, wo nicht nur die pr. V., sondern auch die
unter ihr gelegene %ch.@. und der iiber ihr gelegene kalklose Qelenks-
knorpel 2ur Hilfte seiner Dicke strahlig gebrochen war. Hier war der
Heilungsvorgang noch nicht weit gediehen, denn es war vom Knochen-
mark her vorerst Fasermark in den Bruchspalt eingedrungen, der durch
lacunéiren Abbau erweitert wurde, -wonach dann das Fasermark sich zu
Knorpelgewebe umzuwandeln beginnt (Abb. 6, ¢). Diese Verhéltnisse
gleichen also den beim Hauptbruch frither beschriebenen.

Ein noch gréflerer Nebenbruck fand sich im Falle der Ellbogen-
fraktur (Abb. 14). Er betraf die gesamte Dicke des Gelenksknorpels
(Abb. 14, 4, B) und die keh. G., durch die ein schréiger RiB (Abb. 14, a)
zog, welcher nur durch eine schmale, stehengebliebene Knorpelbriicke
(Abb. 14, b) iiberbriickt war. Hier waren beide Bruchenden, wie man an
der pr. V. (Abb. 14, ¢, d) leicht erkennen konnte, stufenférmig gegen-
einander verschoben -— ganz wie es Kappis (1) und Mason, jener bei einer
Impressionsfraktur des zweiten Metatarsalképfchens, dieser bei einem
Kniegelenksbruch beschreiben —, wobei die freie Oberfliche des gelenk-
wirts verschobenen Bruchstiicks durch Abreiben in das gleiche Niveau
mit dem anderen gebracht wurde (Abb. 14, ¢). Im Bruchspalt des Ge-
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lenksknorpels fehlen jegliche Heilungsvorginge; um so lebhafter sind
diese im gebrochenen Knochen, denn die kch. G. war sklerotisch, mehr-
fach umgebaut, aus lamellarem Knochengewebe bestehend (Abb. 14, g),
und in den Spiongiosardumen fand sich als letzter Rest des Markcallus
Bindegewebe und Faserknorpel in schleimiger Degeneration, Verfliissi-

A v L

Abb. 14. Nebenbruch im Capitulum humeri. Fall 5. 52fache Vergréferung. Der Bruchspalt ¢ wird
von einer beide Bruchstiicke 4, B verbindenden, schmalen, stehengeblicbenen Knorpelbriicke &
iiberbriickt. Beide Fragmente 4, B ad latus gegeneinander verschoben, was daran zu erkennen
ist, daB die praparatorischeVerkalkungszone ¢ hiher steht, alg die des anderen Bruchstiicke 4. Diese
Stufe an der Gelenksfliche ¢ durch Abreiben des Knorpels des Fragments B nicht zu sehen. Die
sonst normal dicke kndcherne Grenzlamelle f im Bruchbereich sehr stark verdickt g und mehrere
Markrdume aufweisend, die Fasermark 4, schleimig degenerierten Knorpel i und Fettmark % ent-
halten. [/ = Fettmark der Spongiosa,

gung und Nekrose (Abb. 14, %, 7) mit Einschliissen toter Knochen- und
Knorpelsplitter aus der Zeit des Bruches. Die Spongiosabilkchen selbst
noch in fortschreitendem Umbau.

Virchows Archiv. Bd. 273. 15
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Sehr eigentiimlich war ein unvollstindiger Bruch des Tibiagelenks-
knorpels im Falle des alten Knochelbruches, der mit dem eben im Ell-
bogen geschilderten eine gewisse Ahnlichkeit hatte, denn der Bruch
betraf die pr. V. und die darunter gelegene kch. G. und Spongiosa, hin-
gegen war der kalklose Knorpel nicht mitzerbrochen.  Es ist klar, dall
in einem solchen Fall &hnlich wie bei einem subperiostalen Bruch eine
grobere Verschiebung der Bruchenden dort durch das Periost, hier durch
den stehengebliebenen kalklosen Gelenksknorpel verhindert werden muf,
aber eine Verschiebung der Bruchenden, wenn auch nur in méfigem
Grade, ist hier, wie man an der pr. V. deutlich erkennt, vorhanden. Es
diirfte sich bloB um eine geringere Gewalteinwirkung handeln. Bei dieser
Verschiebung beider Bruchstiicke ist der stehengebliebene kalklose
Gelenksknorpel blof stufenférmig verbogen, seine Knorpelzellen in Un-
ordnung geraten und die stufenformige Gelenksoberfliche dadurch
wieder ausgeglichen, daB der vorspringende Teil durch Uberbelastung
stark abgerieben und zerfetzt wurde, der zurlickspringende Teil aber
durch Wucherung des Gelenksknorpels die Vertiefung wieder aufgefiillt
hat und sogar ein wenig tiber den abgeriebenen niederen Teil hintiber-
gewachsen ist. Die pr. V. dieser Bruchstelle ist auch jetzt noch splitterig
zerbrochen, wihrend die Spongiosa, die ja seinerzeit mitzerbrochen wor-
den sein muB, so vollkommen geheilt und mehrfach umgebaut ist, dal
sie von einer alten Spongiosa nicht mehr zu unterscheiden ist; nur ein
verkalkter, Knochen- und Knorpelsplitter fiihrender Markraum zeugt
fiir die Callusgenese dieser Spongiosa. Ein vorgeschrittenes Heilungs-
stadium von Nebenbriichen findet sich im alten queren sowie im Léngs-
bruch der Kniescheibe. Denn hier fand sich die alte pr. V. mehrfach zer-
brochen und zwischen den Bruchstiicken ist das darin liegende Fagermark
an die- Oberfliche emporgewachsen, hat den kalklosen Gelenksknorpel
véllig ersetzt und nimmt jetzt ganz seine Stellung ein.

Einigermafen an den Hauptbruch erinnern die folgenden Heslungs-
vorgiinge an Nebenbriichen. Im alten Kniescheibenbruch findet sich ein
Nebenbruch durch den Gelenksknorpel, der Bruchspalt lacunir erweitert
und von einem Fortsatz der darunter gelegenen Spongiosa derart einge-
nommen, daB das hierher vorgewachsene Knochengewebe den Bruch-
flachen des kalklosen Gelenksknorpels anliegt, der aber seither nicht nur
auf eine Strecke hin lacunér abgebaut worden ist, sondern an dieser Ab-
bauflache Kalk aufgenommen hat; diesem verkalkten Knorpel liegt die
vorgewachsene Knochenspongiosa an, so dal von einer enchondralen
Verkndcherung des zerbrochenen Gelenksknorpels gesprochen werden
kann. Oder es findet sich z. B. im Falle des Liangsbruches der Kniescheibe
ein Nebenbrlich (Abb. 7, 4, k), in dessen Bereich ein die ganze Dicke des
Gelenksknorpels und einen Teil der darunter gelegenen Spongiosa ein-
nehmender Resorptionsraum liegt, der mit Bindegewebe (Abb. 7, p) aus-
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gefiillt ist. Dieses hat seinen Ursprung vom Knochenmark oder auch von
dem hier vorhandenen Pannus genommen und fithrt Knochen- und Knor-
pelsplitter als Zeichen des Bruches. Dieses Bindegewebe hat an 2 Stellen
kugelige Herde von Knorpelgewebe (Abb. 7, [} hervorgebracht und ruht
auf einer Art kch. G. (Abb. 7, g).

3. Higentigmlichkeiten des Kndchelbruches.

Ganz eigentiimlich sind die Nebenbriiche, die der Abbruch des Tibia-
kndchels zur Folge hat. Hier ist zu bedenken, dafl die Talusrolle zwischen
dem inneren und #duBeren Knéchel wie in eine Gabel gefaBt ist, und
wenn der innere, dem Schienbein gehérende Kndéchel abbricht, und wie
so haufig nach aupen verschoben wird, so mufl damit nicht nur die Talus-
rolle in der gleichen Richtung mitverschoben werden, sondern auch der
dem Wadenbein angehdrende duflere Knochel muf die gleiche Verschie-
bung mitmachen, und dies tut er, wie unsere beiden Félle zeigen, auf eine
verschiedene Weise. Im Falle unseres jiingeren Knéchelbruches zeigt
sich die straffe bindegewebige Verbindung zwischen Tibia und Fibula
knapp oberhalb des Sprunggelenkes, die Syndesmosis tibio-fibularis,
fester als Knochengewebe, denn bei dieser Verschiebung des dufleren
Kndéchels nach auBlen blieb die Syndesmosis unversehrt und i vom
Schienbein ein aus Corticalts, Spongtosa und Gelenksknorpel bestehendes
Stiick mit sich. Der so entstandene Nebenbruch war im vorliegenden
Heilungsstadium erst mit jungem Bindegewebe ausgefiillt, das neben
spérlichen, jungen Knochenbélkchen auch viele Blutungen aufwies. Beil
dieser Verschiebung des Tibulaknéchels nach auBen kam es tiberdies
noch oberhalb dieses zu einem génzlichen Querbruch des Wadenbeinschaftes,
wozu sich noch ein subperiostaler Bruch und eine Infraktion hinzuge-
sellten. Dieser Bruch kann eher als ein dem Abbruch des Innenknéchels
gleichwertiger Hauptbruch, denn als Nebenbruch bezeichnet werden.

Ebenfalls auBlerhalb der Gelenkshéhle, nimlich an der Spitze des
Tibiakndchels, fand sich ein Nebenbruch (Abb. 5, I~—q), in dessen Bereich
die zerbrochene Rinde bereits durch einen knéchernen Callus ver-
einigt war. In diesen Callus entsendet das Periost eine bindegewebige,
bamatogenes Pigment enthaltende Narbenmasse (Abb. 5, m). Es war
dies die einzige Stelle, wo in diesem ganzen Gelenk Pigment nachge-
wiesen werden konnte. In unserem Fall des alten Knéchelbruches war
der abgebrochene Tibiaknochel ebenfalls nach auBen verschoben, das
Wadenbein aber nicht zerbrochen, sondern die Verschiebung des Fibula-
knochels samt der Fibula selbst nach auBen wurde zum Teile dadurch
bewerkstelligt, dafl die obengenannte Syndesmose durch Zerreiffung ein
gut Stiick nachgegeben hat, zum Teil aber wie im vorhergenannten Fall
dadurch, daB der nach auBen verschobene Wadenbeinmalleolus ein Stiick
vom Tibiagelenkskérper abgerissen und mit sich genommen hat. Ent-

15%
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sprechend der viel vorgeschritteneren Heilung dieses Falles aber ist in dem
Bruchspalt dieses typischen Nebenbruchs des Tibiagelenkskorpers nicht
wie im vorhergehenden Fall blof} junges Bindegewebe enthalten, sondern
an der Stelle, wo dieser Bruch durch den alten Gelenksknorpel geht, ist
bereits ein vollig neuver, allerdings blofl faseriger Gelenksknorpel ent-
standen, der ebenso dick ist, wie der alte, eine neue faserige pr. V. aus-
gebildet bat, die noch in enchondraler Verkndcherung begriffen ist, wo-
durch eine ebenfalls neue Spongiosa entsteht. Dieser neue Faserknorpel
setzt sich in einer scharf schrig verlaufenden Linie an den alten hyalinen
Knorpel an. In der Mitte der Dicke des neuen faserigen Gelenksknorpels
liegt ein zerbrochener Splitter alter hyaliner pr. V. in Verbindung mit
einem alten Knochenbélkchen, welches durch den faserigen Gelenks-
knorpel durchzieht und mit der neuen Spongiosa unter ihm zusammen-
héngt.

Endlich ist zu betonen, dafl die schon oben erwidhnte Vergréferung
des Zwischenraumes zwischen Waden- und Schienbein auf die Gelenks-
fliche der Tibia insoferne einen EinfluB hatte, als diese unter Beibehal-
tung ihrer normalen Richtung gegen die Fibula hin eine deutliche Ver-
lingerung erfahren hat, so dal dieser Gelenksrand der Tibia nunmehr
schnabelférmig gegen die Fibula vorspringt. Diese randstindige Ver-
groferung der Tibiagelenksflache ist als neu dadurch charakterisiert, dafl
hier der Gelenksknorpel und ebenso auch seine pr. V. faserig sind. Diese
FlichenvergréBerung der Tibiagelenksfliche hatte das Gute, daf die
Talusrolle auch im Bereiche des pathologisch erweiterten Zwischen-
raums zwischen Tibia und Fibula sich auf eine Gelenksfliche aufstiitzen
konnte. So sehen wir also, dal die Schienbeingelenksfliche soviel, als
sie durch den abgebrochenen und iber sie geschobenen Tibiaknd6chel
an Boden verloren hat, teils dadurch wieder zuriickgewinnen konnte, daf
sie nahe dem Wadenbein zerbrach und dieser Bruchspalt etwas klaffend
gemacht wurde, teils aber dadurch, daf} sie sich an dem der Fibula zu-
gewendeten Rand etwas in die Flache ausdehnte.

Ubrigens ist der AbriB eines Stiickes vom seitlichen Rand der Tibiaepiphyse
bei Gelegenheit eines Knochelbruches auch im Schrifttum wohlbekannt (Lane,
Geldmacher, Ewald) und im Handbuch von Bruns-Garré-Kiittner finden sich mehrere
solche Bruchlinien aufgezeichnet.

Endlich ist noch zu erwihnen, daB am vorderen Rand des Fibula-
Endchels ein porotisch spongitéser Knochenaunswuchs zur Ausbildung ge-
kommen ist, der die periostale Vorderfliche der Tibiaepiphyse beriihrt
und mit ihr ein neues Gelenk erzeugt. Dabei ist diese neue Gelenksfliache
zu oberst mit einem nur vereinzelt Knorpelzellen fiihrenden Binde-
gewebe itberzogen. Krst tiefer unten findet sich ein primitiver Faser-
knorpel, dessen pr. V. auf einer kch. G. rubt. Dieses neue Gelenk wird
nach auBen durch derbes Bindegewebe abgeschlossen, welches gelenk-
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wirts mit arg geschadigten Synovialzotten tiberzogen ist, wie der fibri-
noide Uberzug beweist.

IV. (Sekundiire) Arthritis deformans nach Gelenkshriichen.

Wir haben in den bisherigen Ausfiihrungen gesehen, daf3 bei den
schon makroskopisch sichtbaren Gelenksbriichen sich mikroskopisch
auch noch eine ganze Reihe kleiner traumatischer Briiche am Gelenks-
korper findet, die sich der makroskopischen Wahrnehmung entziehen
und zweifellos auf das gleiche Trauma zuriickzufiithren sind wie der
klinisch und makroskopisch-anatomisch erkennbare Gelenksbruch selbst.
Nunmehr soll von solchen Verénderungen des Gelenkes gesprochen wer-
den, welche sich an einem Gelenksbruch anschlieBen, als postirauma-
tische Arthritis deformans (= A. d.) bezeichnet werden und so eine andere
Art von Verwicklung eines Gelenksbruches abgeben. Eshandelt sich dabei
um Verdnderungen, welche ganz ebenso wie bei der priméren A.d. am
Gelenksknorpel beginnen und auch zu eben den gleichen Folgen fiir den
ibrigen Gelenkskorper fiihren, wie sie von der priméren A.d. her be-
kannt sind. Wahrend aber bei dieser die den Ausgangspunkt der Er-
krankung darstellende Knorpelverdnderung als eine langsam eintretende,
durch den physiologischen Gebrauch verursachte Abnutzungserschei-
nung anzusehen ist, ist sie bei der posttraumatischen A. d. darauf zurtick-
zufiihren, dafl nach einem Gelenksbruch die Gestalt der Gelenksflichen
eine eingreifende Verinderung und damit auch eine Anderung in ihrem
Gebrauch zur Folge hat, insbesondere stellenweise eine Uberbelastung,
und dies hat wieder an solchen Stellen eine vorzeitige Abniitzung des
Knorpels zur Folge, die dann im weiteren Verlauf zur A. d. fithrt. Daher
die Berechtigung, von positraumatischer A.d. zu sprechen.

Dies ist klinisch-makroskopisch bereits von Rehren beobachtet worden, der
bei Kranken, die einen Gelenksbruch erlitten hatten, zu einem so spiten Zeitpunkt
Gelenksschmerzen beobachtete dall sie nicht mehr auf die Gelenksverletzung als
solche, sondern auf eine weitergehende Veranderung der Morphologie und Statik
des gebrochenen Gelenkes als Folge des Gelenksbruches bezogen werden konnten.
DaB es eine posttraumatische A. d. gibt, ist im Schrifttum, auf das wir nicht ein-
gehen wollen, wohl bekannt. A. d. als Folge von Gelenksbriichen erwéhnen
Bruns, Bidinger, Kappis (1).

Unter unseren Féllen fanden sich nur zwei, welche eine solche post-
traumatische A. d. aufwiesen; und zwar ist es der 66jihrige Mann mit
dem distrakten Kniescheibenbruch, bei dem das gebrochene Kniegelenk
eine allerdings nicht sehr hochgradige A. d. aufwies, wihrend das andere
von ihr vollig frei war; ferner eine 73jihrige Frau mit dem 24 Jahre alten
Knochelbruch, bei der das verletzte Sprunggelenk eine sehr hochgradig
A. d. aufwies, wihrend das andere Sprunggelenk zwar nicht frei von
A. d. war, aber diese Verinderungen in unvergleichlich viel geringerem
Grade aufwies, und daher hat man auch in diesem Falle die Berech-
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tigung, von einer posttraumatischen A.d. zu sprechen. Es ist dabei
gleichgiiltig, ob in diesem Falle schon vor dem Trauma eine beginnende
primére A. d. beiderseits bestanden hat oder erst in der Zeit nach dem
Trauma zur Entwicklung gekommen ist. Auf alle Falle hangt der be-
sonders hohe Grad der A. d. im gebrochenen Gelenk zweifellos ursichlich
mit dem Gelenksbruch zusammen, der auch schon bei normalem Knorpel
imstande ist, zu sekundérer A. d. zu fithren, geschweige bei einem Ge-
lenk mit Altersknorpelverinderung, die auch ohne Gelenksbruch zur
A. d. gefithrt hitte, wenn auch zeitlich erst spater und im Grade ge-
ringer, wie das an dem vom Trauma verschonten Sprunggelenk des-
selben Individuums wie an einem sehr erwiinschten Vergleichsobjekt zu
erkennen ist.

Bei jenen unserer Gelenksbriiche, welche 2—3 Monate alt waren,
war eine posttraumatische A. d. nicht zu finden und bel diesem kurzen
Bestand des Gelenksbruches auch nicht zu erwarten. Denn erst der lin-
gere Gebrauch des durch das Trauma in seiner Gestalt veranderten Ge-
lenks fihrt nach dem oben Gesagten zu posttraumatischer A. d. Anderer-
seits wieder soll nicht gesagt sein, daBl ein &lterer Gelenksbruch zur A. d.
tithren muf5, wotir unser Fall eines 4 Jahre alten Ellbogenbruchs ein
Beispiel darstellt, wo A. d. sich nicht eingestellt hatte, wiewohl es sich
sogar um ein 78jahriges Individuum gehandelt hatte; vielmehr fanden
sich daselbst blof einfache Altersverinderungen des Knorpels. Auch
Mason sah in seinem Fall eines alten Kniegelenksbruches keine post-
traumatische A. d., obwohl es sich ebenfalls um ein 77jahriges Indivi-
duum und obendrein auch noch um das Kniegelenk handelte, welches
ja bei der senilen A. d. in bezug auf Haufigkeit die erste Stelle einnimmt.
Ob A. d. sich an einen Gelenksbruch anschlieBen wird oder nicht, wird
nach dem eben Gesagten davon abhingen, ob die Bruchstiicke so stark
gegeneinander verschoben sind, dafl die Form der Gelenksfliche wesent-
lich verunstaltet wird und auch das Gelenk stark funktionell bean-
sprucht wird. Bei meinem Ellbogenbruch und Masons Kniegelenksbruch
war die Verunstaltung der Gelenkskérper unwesentlich. Bei Mason
iiberdies wegen gleichzeitigen Hiftgelenksbruches der Gebrauch des
Kniegelenks vermindert.

1. Zerstorungsvorginge am urspriinglichen Gelenksknorpel.

Bei der folgenden Schilderung der posttraumatischen A.d. sei vor
allem iiber den Fall des Knochelbruches berichtet, da hier die Verdnde-
rungen viel mannigfaltiger und schwerer waren als beim Kniescheiben-
bruch. Wie bei der priméren A. d. findet sich auch bei der zu schildernden
sekundéren als erstes eine auf Verlust der Basophilie beruhende Auf-
hellung des Gelenksknorpels, welche in den oberflichlichsten Schichten
beginnt und sich dann allméhlich in die tieferen Schichten erstreckt
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und schlieBlich die ganze Dicke des Knorpels betrifft (Abb. 15, k). Der
Zusammenhang mit dem Gelenksbruch erhellt namentlich daraus, daf diese
Knorpelauthellung besonders oft an der Stelle zu finden ist, wo der Ge-
lenksknorpel beim Gelenksbruch mit zerbrochen ist. Sie kann also von
der Bruchstelle des Knorpels ausgehen.

Als zweites gesellt sich Nekrose der Knorpelzellen hinzu, welche eben-
falls in der Gleitschicht beginnt und schliefilich die ganze Knorpeldicke
betrifft, was in unserem Fall des #dlteren Kniescheibenbruchs in einem

Abb. 15, Gelenksfliche vom Condylus medialis femoris. Fall 4. 22facke Vergréfierung. a = hyaliner

Gelenksknorpel; b = kndcherne Grenzlamelle; ¢ = an dieser ansetzende Spongiosa; d = Fett-

mark. Im sonst unveréinderten Knorpel ein Nekroseherd e mit Aufhellungshof % und in seiner Um-

gebung Knorpelzellen mit dunkeln Zellhofen f. Im Nekrosebereich die Knochenknorpelgrenze ¢ viel
tiefer stehend als rechts und links daneben 2, 4.

sonst vollig unverdnderten Knorpelgebiet beider Femurkondylen an zwei
umschriebenen Stellen zu sehen war (Abb. 15, ¢). In unmittelbarer
Nachbarschaft befanden sich die Knorpelzellen in Wucherung (Abb. 15, f)
wie das Freund! schon beschrieben und abgebildet hat. Dies ist das Bild
der von Axhausen (4) bereits geschilderten aseptischen Knorpelnekrose.
Daf} aber auch an traumatisch zerfetzten und zerbrochenen Knorpel-
stellen der Knorpel nekrotisch sein kann, das versteht sich von selbst.
Gleichgiiltig, ob Nekrose des Knorpels eingetreten ist oder nicht, kommt
es im aufgehellten Gelenksknorpel an den Stellen, wo er infolge des Ge-
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lenksbruches abnorm beansprucht wurde, zu einer Auffaserung seiner
Grundsubstanz, wobei die Kittsubstanz entfiibrt und die Knorpelfibrillen
bloBgelegt werden, worauf dann der Knorpel immer tiefer der Abreibung
zum Opfer fillt (Abb. 10, 4; Abb. 18, a; Abb. 16, @, m). Je nachdem, ob
bei dieser in die Tiefe greifenden Abreibung noch ein Teil der Gleitschicht
oder die Ubergangsschicht oder aber bereits die Druckschicht frei zu-
tage liegt, verlduft auch die Richtung der an der Qberfliche bloBgelegten
Fasern bald parallel, bald schrag, bald senkrecht zur knéchernen Unter-
lage. Im Verlauf dieser Abreibung des Knorpels kénnen die Knorpel-
zellen in Wucherung geraten und Brutkapseln bilden (Abb. 17, ¢). Durch
die eben geschilderte Auffaserung und Abreibung des Knorpels kann
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Abb. 18, Arthritis deformans der Trochlea tali mit subchondraler Cystenbildung. Fall 6. 13fache
Vergrfierung. o = kalkloser, alter hyaliner Gelenksknorpel, von seiner préparatorischen Ver-
kalkungszone abgeldst und gelenkwirts verlagert. Unter ihm, keilférmig sich vorschiebend, b der
neue fasrige Gelenksknorpel ¢. Unter der Einbruchsstelle ¢ befindet sich die Cystenhdhle e, von
einem dicken Mantel konzentrischen Bindegewebes f umgeben, das an 3 Stellen g, 2 8 neue Knorpel-
inseln ausgebildet hat und sich fast in der ganzen Peripherie auf lacunir begrenzte Knochenbilkchen ¢
aufstiitzt. % = neuer fasriger Gelenksknorpel; ! = mit schleimig degeneriertem Knorpel erfiillter
Bruchspalt der priparatorischen Verkalkungszone und kngchernen Grenzlamelle; m = alter hya-
liner Gelenksknorpel und % = priparatorische Verkalkungszone als Gelenksschliff bloBliegend.

dieser schlieBlich vollig verlorengehen (Abb. 16, d). Die Abnutzungs-
usur kann aber auch durch Abreiben der Knorpelfetzen ganz glatt werden,
was im Falle des alten Kniescheibenbruches zu sehen war (Abb. 17, c—d).
Weichselbaum (zit. b. Pommer [2]) vergleicht diesen Vorgang mit der Glét-
tung und Reinigung eines Geschwiirs. Doch kann der Knorpelabbaw
auch auf eine andere Weise, nimlich auf dem Wege der Weichselbaumschen
Liicken vor sich gehen. Im Falle des Kniescheibenbruches bestehen Ab-
nutzungsusuren nicht nur auf der entzweigebrochenen und um 4 cm aus-
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einandergewichenen Gelenksfliche der Patella, sondern auch auf der
Facies patellaris femoris (Abb. 18); im Falle des Knochelbruches nicht
nur auf der gebrochenen Gelenksfliche der Tibia, sondern auch auf der
Trochlea tali (Abb. 16). Die Knorpelverinderungen betreffen nicht nur
den gebrochenen Gelenkskérper, sondern auch seinen Antagonisten,
dessen Beanspruchung ja auch durch die Gestaltsveranderung des ersteren
ebenfalls von der Norm abweicht. Es liegt im Wesen dieser Abnutzungs-
usuren, daf sie, da durch tibermiBige Beanspruchung entstanden, bei
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Abb. 17. Condylus mediolis femoris. Fall 4. 14fache Vergroferung. a,b = der alte, normal dicke

Gelenksknorpel, von e—d jedoch eine Xnorpelusur mit Verlust der ganzen Gleitschicht und eines

Teils der Druckschicht. Der verbliebene Knorpel in Wucherung begriffen und Brutkapseln ¢ auf-

weisend. In diesem gewucherten Knorpel grofe Markrdume f und GefdBkanile g hineingewachsen

und neue enchondrale Verknocherung im Gang, wahrend die alte praparatorische Verkalkungszone

dieses Knorpels 7, auf der alten knéchernen Grenzlamelle ¢ ruhend, an Ort und Stelle verblieben ist.
k = B8pongiosabalkchen; 7 = Fettmark.

Fortdauer der Beanspruchung nicht durch ein iiberzichendes Binde-
gewebe heilen koénnen, welches ebenfalls wieder abgerieben wiirde.

Im AnschluB an einen Gelenksbruch verfillt aber der Gelenksknorpel
auBerhalb des Bruchbereiches dem Abbau sehr hiufig, und zwar in der
gleichen Richtung wie beim Abreiben, nimlich von seiner freien Ober-
flache gegen die Tiefe zu, aber auch noch auf eine andere Weise, namlich
durch einen Pannus, dessen Bildung und Frhaltung in solchen Fillen
durch mehrere Umsténde geférdert wird. Denn er entwickelt sich nicht
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nur, wie bei der priméren A. d., aus der Synovialis vom Gelenksrand aus,
sondern nimmt auch im Bereiche der groBen und der kleineren Gelenks-
briiche seinen Ursprung vom erdffneten Knochenmark. Dadurch daf$
nach einem Gelenksbruch das Gelenk wenigstens eine Zeitlang nicht
gebraucht wird, manchmal aber fiir die Dauer eine Beschrinkung seiner
Gebrauchsfihigkeit davontrigt, entgeht der einmal gebildete Pannus
der Abscheuerung, die aber sogar trotz Gebrauch des Gelenkes, und zwar
an golchen Stellen ausbleibt, wo durch den Gelenksbruch eine Vertiefung
der Gelenksoberfliche entstanden ist. Ferner kommt es an den Stellen,
wo der Gelenksknorpel nicht mehr gebraucht wird, z. B. weil er mit seinem
Antagonisten aufler Berithrung steht, wie es gerade bei den Fallen mit
A. d. haufig ist, zu seinem Abbau durch den Pannus. So war z B.in
unseremn Falle des Kniescheibenbruches das untere Bruchstiick seines
Gelenksknorpels vollig verlustig gegangen. DalBl auch der an den Ge-
lenksrandern héufig erfolgende Abbau des Gelenksknorpels durch den
Pannus ebenfalls in der Entlastung seinen Grund hat, dafiir spricht der
Umstand, daB eben daselbst auch auffallende Porose in der darunter-
liegenden Spongiosa zu sehen war.

2. Ersatz des zerstorten alten Gelenksknorpels durch neuen.

Das weitere Schicksal der durch den Pannus entstandenen Zer-
storung des Gelenksknorpels hingt von der Beanspruchung der ent-
sprechenden Stellen ab. An dauernd entlasteten Stellen bleiben die vom
Pannus erzeugten Knorpelliicken dauernd bestehen. An beanspruchten
Stellen jedoch kommt es zur Ausheilung am zerstérten Knorpel, welche
sich in folgender Weise vollzieht. Nachdem der Pannus Schicht um
Schicht den Gelenksknorpel abgebaut hat, und zwar nicht nur seinen
kalklosen, sondern auch seinen kalkhaltigen Anteil, ja sogar zum Teil
auch die keh. G., verdickt er sich und bildet sich allméhlich in faserigen
Knorpel um (Abb. 10, f—g; Abb. 16, b, ¢, k). An einer Stelle hat sogar
die tiefste Schicht dieses neuen Faserknorpels, da, wo er die Lacunen
der keh. G. ausfiillt, Kalk aufgenommen. Dal dieser Gelenksknorpel
neu und auf diese sehr ungewShnliche Weise entstanden ist, erkennt man
eben daran, daB an der Verwachsungsstelle zwischen Gelenksknorpel
und Knochen die Lacunen dem Knochen, die Globuli dem Knorpel ange-
horen. BEs ist also der Knochen im Gegensatz zur Norm alter als der
Knorpel und daher nicht aus dessen enchondraler Verknécherung her-
vorgegangen. Der Gelenksknorpel ist aber erst sekundér auf den blofi-
gelegten Knochen aufgelagert. Dieser auf ausgedehnte Strecken den
alten hyalinen Knorpel ersetzende, neue, faserige Knorpel erscheint auch
makroskopisch durch seine blidulich-durchscheinende Beschaffenheit
vom gelblich opaken, alten Knorpel unterschieden. Die ganz besonders
groBe Ausdehnung dieses Faserknorpels fand sich im Vergleichsgelenk
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der anderen Seite nicht vor, und hat darin ihren Grund, daB das verletzte
Gelenk an zahlreichen Stellen Briiche seines Gelenksknorpels mit Hr-
offnung des Marks aufwies, welche zur Quelle reichlicher Pannusbildung
wurden und damit auch zu ausgedehntem Abbau des alten Gelenks-
knorpels fihrten und dann spéter zum Ersatz durch neuen faserigen.
Durch den Gebrauch nimmt der neue, urspriinglich faserige Knorpel
eine mehr reife Beschaffenhert an, die Zellen stehen in Gruppen, derfaserige
Bau der Grundsubstanz wird weniger deutlich und die Fasern ver-
laufen strahlig und nur in der oberflichlichen Gleitschicht parallel zur
knéchernen Unterlage, also ganz wie im normalen hyalinen Gelenks-
knorpel. Auch konnte es schliellich sogar zur regelrechten enchondralen
Verknicherung dieses neuen Gelenksknorpels kommen, der in den tiefsten
Schichten Kalk aufnimmt, vom Mark her abgebaut wird, und zum
Schluf} entsteht sogar unter dem Knorpel eine neue kch. G. (Abb. 10, &).
Die faserige Struktur des Knorpels einerseits, die wéhrend seiner Bildung
in ihn eingeschlossenen lacundren Knochen- und Knorpelsplitter anderer-
seits, die in der Synovia eines zerbrochenen Gelenkes reichlich vor-
kommen, sind aber der Beweis, daf es sich nicht um urspriinglichen,
sondern um neuen Knorpel handelt.

3. Neuerliche Zerstorungsvorginge auch am neuen Gelenksknorpel.

Der immerhin minderwertige, neue Gelenksknorpel erfahrt aber durch
seine Beanspruchung die gleichen Beschadigungen, wie der alte, d.h.
er wird aufgefasert und abgerieben (Abb. 12, ¢), weist strahlige Risse
auf, die durch Ausfillung mit einem noch neueren, besonders zellreichen
Faserknorpel wieder zusammenheilen. Oder der neue Gelenksknorpel
wird von seiner pr. V. abgeldst und an diese wiederum durch einen sehr
primitiven Faserknorpel angekittet. Auch enthilt er Triimmerhohlen.
Wird auch die neue pr. V. von den Rissen und Briichen des neuen kalk-
losen Gelenksknorpels mitbetroffen, so kann man eine Verdichtung der
darunter gelegenen Spongiosa und eine Umwandlung ihres Knochen-
marks zu Fasermark feststellen.

Bei einer ganz anderen Gelegenheit, nimlich nach Gelenksresektion, sah
Schepelmann die neuen Gelenksflichen mit Faserknorpel iiberzogen und gibt an,
dafl durch vorzeitigen Gebrauch des Gelenkes in diesem Stadium dieser minder-

wertige Knorpel zerrieben und abgeschliffen wird, was zur posttraumatischen
Arthritis deformans fiihrt.

4. Hiufung kleiner Gelenksknorpelbriiche.

Eine weitere Charakiereigenschaft gerade der posttraumatischen A. d.
ist die besondere Haufigkeit der mikroskopisch kleinen Briiche des Ge-
lenksknorpels und der kch.@. Da aber einerseits, wie bekannt, solche
Briiche auch bei primérer A. d. vorkamen, sie andererseits, wie wir schon
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wissen, auch gelegentlich jenes schweren, einmaligen Traumas zustande
kommen kénnen, welches den groflen Gelenksbruch zur Folge hatte, so
miissen wir mit einigen Worten begriinden, warum wir wenigstens einen
Teil der in Rede stehenden kleinen Briiche in die Zeit nach dem grofen
Gelenksbruch verlegen und nicht in die Zeit wihrend und vor seiner Ent-
stehung. In unserem Fall des alten Sprunggelenksbruches kann, wie der
Vergleich mit dem Sprunggelenk der anderen Seite ergibt, primére A. d.
schon vor dem Kmndchelbruch bestanden haben. Wir werden aber die
kleinen Briiche zum Teil wenigstens erst auf die sekundire A.d. nach
dem Knochelbruch beziehen, da sie viel zahlreicher sind als dies bei pri-
mérer A.d. der Fall zu sein pflegt, wie das nach der abnormen Bean-
spruchung bestimmter Stellen der durch einen groBen Gelenksbruch
verunstalteten Gelenksfliche begreiflich erscheint. Im Falle des Knie-
scheibenbruches aber war kein Anhaltspunkt dafir zu gewinnen, dafl
vor dem Gelenksbruch A.d. bestand, denn das andere Kniegelenk
und auch die anderen grofien Gelenke waren frei davon. Fir die Zu-
weisung der kleinen Gelenksknorpelbriiche zur sekundéren A. d. spricht
ferner der viel schwerer wiegende Umstand, dall bei beiden in Betracht
kommenden Gelenken (Knie-, Sprunggelenk) diese kleinen Knorpel-
briiche vielfach noch in ganz frischem Zustand angetroffen wurden, und
Osteoklasten gerade im Begriffe waren, die ersten reparatorischen Vor-
ginge an der verletzten Stelle einzuleiten. Unter Beriicksichtigung der
beiden angefithrten Griinde fallt fiir den Zusammenhang der kleinen
Knorpelbriiche mit der sekundiren A.d. auch noch der Umstand in
Betracht, daB sich diese kleinen Briiche fast durchwegs an Stellen finden,
wo der Gelenksknorpel im Sinne der A. d. bereits verdndert ist. Erst dag
Zusammentreffen aller angefithrten Griinde hat Beweiskraft, denn es ist
klar, daBl z. B. ein kleiner Knorpelbruch auch gelegentlich des grofien,
einmaligen Traumas gerade an einer Knorpelstelle erfolgen kann, die
durch eine schon vorher bestandene A. d. verdndert ist. Schon Pommer (2)
sagt, daB kleine Knorpelbriiche bald Ursache, bald Folge von A. d. sein
konnen und gibt auch Anbaltspunkte dafiir an, diese Unterscheidung
zu treffen, wasauch Kappis(2) anerkennt. Dadie kleinen Gelenksknorpel-
briiche, die erst in der Zeit nach dem grofien Gelenksbruch entstanden
sind und iiber die im folgenden berichtet werden soll, sich von den beim
grofien Gelenkstrauma entstandenen, die schon oben beschrieben sind,
im wesentlichen nur durch die Gelegenheitsursache unterscheiden, wird
zu dem schon Gesagten nicht mehr viel Neues hinzuzufiigen sein.

8. Quere Abbriiche von Kalkzapfen.

An Stellen, wo die pr. V.in Form langer Zapfen ein Stiick in den kalk-
losen Gelenksknorpel sich hineinerstreckt (Abb. 18, c—#£; Abb. 19,1, g, %),
findet man diese Zapfen an ihrer Grundfliche hiufig und mehrfach eine
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Zusammenhangsiorung audweisend (Abb. 18, c—h; 40b.19, ¢, 0, k, p, 1),
welche Erscheinung durch fangentiale Massenverschiebung jenes kalk-
losen Knorpels erfolgt, in welchem die kalklosen Zapfen stecken. Die
Massenverschiebung des kalklosen Knorpels wird aber dadurch be-
sonders ausgiebig sein, daB er bei der A. d. infolge Degeneration und Zer-
faserung sehr viel weicher geworden ist als ein normaler. Bei dieser seit-
lichen Massenverschiebung des kalklosen Knorpels kénnen die in ihn
hineinragenden Zacken des kalkhaltigen Knorpels (Abb. 18, ¢c—#4) ab-
brechen und aus dem gleichen Grund werden dann die Bruchflichen

Abb. 18. Facies patellaris femoris. Fall 5. 50fache Vergroferung. @ = Kkalkloser Gelenksknorpel
mit grob aufgefaserter Gelenksfliche; b = préparatorische Verkalkungszone, gegen den kalklosen
Knorpel sehr uneben begrenzt und in ihn in Form vieler Zapfen vorspringend. Diese an sehr zahl-
reichen Stellen ¢—7% an ihrer Basis eine Zusammenhangstorung aufweisend und in deren Bereich
eine im Gegensatz zum dunkelblauen verkalkten Knorpel rein und stark rote Zerreibungsmasse,
welche im Bild fast gar nicht gegen den kalkhaltigen Knorpel ahsticht. ¢ = knbcherne Grenz-
lamelle; £ = Spongiosabalken, an diese ansetzend; { = Sagemehl im Markraum.

stindig gegenseitig aneinander reiben, was zu einer fortschreitenden
feinsten Zerreibung des kalkhaltigen Knorpels fithren mufi (Abb. 19,
2, k,1). Da die auf diese Weise entstandenen Triimmer allseits im Knorpel
eingeschlossen sind, bleiben sie unresorbiert liegen. Es kann aber diese Zu-
sammenhangstérung auch noch anders, als durch einen plétzlichen ein-
maligen Bruch zustande kommen, an den die spaltférmigen Zusammen-
hangstérungen (Abb. 19, o, I, p) denken lassen, ndmlich durch eine von
vornherein allméhlich vor sich gehende Zermiirbung des verkalkten
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Knorpels durch die sténdigen allerfeinsten Bewegungen, denen er aus-
gesetzt ist. Fir diese Anschauung spricht der Umstand, daBl in der mole-
kularen Zermiirbungsmasse (Abb. 19, ¢, k, I} hier und da noch schatten-
haft Knorpelzellen angedeutet sind (Abb. 19, m, n); eine Zusammenhang-
storung ist dies aber ebenfalls. Bemerkenswert ist es, dal} die auf diese
oder jene Weise entstandene molekulare Zermiirbungsmasse (Abb. 19,
i, k, 1) im Gegensatz zum Dunkelblau des kalkhaltigen Knorpels (Abb. 19,
f, g, k) aus dem sie ja entstanden ist, eine rein- und dunkelrote Farbe auf-

Abb. 19, Die Stelle ¢, d, ¢ der Abb. 18 bet 208facher Vergréferung. & = Markraum; b = kndcherne
Grenzlamelle; ¢ = priparatorische Verkalkungszone; d = kalklose Druckschicht des Gelenks-
knorpels mit Knorpelzellen e. 7, g, h = zackenférmige Vorspriinge der priparatorischen Verkal-
kungszone, welche in den kalklosen Gelenksknorpel vorspringen und ebenso rein und dunkelblau
gefarbt sind, wie dle iibrige priparatorische Verkalkungszone, von dieser aber durch eine bald sehr
dicke %, ¥, bald ganz dfinne Schicht 7 einer rein und stark gefarbten Masse getrennt sind, welche
in sich schattenhaft noch die Stellen der ehemaligen Knorpelzellen verrat, m, #, o0, p = leerer Spalt.

weist, welcher Farbenunterschied selbst in der Abb. 19 bei weitem nicht
in dem MaBe hervortritt, wie dies im mikroskopischen Préparat der Fall
ist und in Abb. 18 sogar fast unsichtbar ist. Dieser rein- und dunkelroten
Farbe begegnen wir auch sonst bei Geweben, welche stéindigen und
schweren mechanischen Schidigungen ausgesetzt sind, so beim syno-
vialen Bindegewebe oder kalklosen Knorpelgewebe, und erkliren sie
durch eine Durchtrinkung des geschiidigten Gewebes mit Fibrinoid.
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Bei der Zermiirbung dunkelblauen, kalkhaltigen Knorpels jedoch muf
es aber doch auffallen, dafl das Zermiirbungsprodukt die gleiche rote
Farbe aufweist. Die sich anschlieenden Hetlungsvorginge an diesem so
in seiner Festigkeit herabgesetzten Knorpel sind durchaus nicht ein-
greifender, sondern konservativer Ar¢ und bestehen darin, daf3 der dariiber-
liegende kalklose Knorpel Kalk aufnimmt und die darunter gelegene
kch. G. sich verdickt und das Mark zu Fasermark wird. Solche Sklero-
gierung der kch. G. wurde schon oben bei anderer Gelegenheit, aber aus
gleicher Ursache erwihnt.

Es sei nur nebenbei erwihnt, dafl quere Briiche zapfenférmiger Fort-
sdtze der pr. V. in unserem Institut gelegentlich auch schon im normalen
Gelenk beim Jugendlichen, wenn auch in viel geringerem Ausmal unter-
gekommen sind, also schon durch die physiologische Beanspruchung zu-
stande kommen.

Es ist sehr wahrscheinlich, daBl Schmorl etwas hicher Gehériges beschrieben
und abgebildet hat. Er findet némlich in der enchondralen Verknocherungszone,
also in dem noch wachsenden, normalen, kindlichen Wirbelkorper, und an keinem
anderen Knochen, Bilder, die er als ,,Ossificationsliicken‘ bezeichnet und dem
gleichstellt. was Mau in unklarer Weise als Unterbrechungen der Siulenschicht
durch Einlagerung eosinroter Plaques beschreibt und als physiologische Degene-
ration der Knorpelgrundsubstanz auffafit. An diesen breiten Unterbrechungs-
stellen der Verknécherungszone, also der Knochenbildung, fehlt nach. Schmorls
Darstellung die Knorpelwucherung, Sdulenbildung, Gefafeinsprossung und manch-
mal auch die pr. V.; letztere kann aber auch vorhanden, ja von so besonderer
Dicke sein, daBl sie an solchen Stellen iiber die Knorpelwucherungszone hinweg
bis hoch hinauf in den ruhenden Knorpel vorspringt, Weiter ist der Knorpel
an diesen Stellen unterbrochener Verknécherung, manchmal bis in den ruhenden
Knorpel hinein zu schmalen, queren Schollen zerlegt und zerschlissen und auch
in ein senkrecht dazu gestelltes Faserwerk aufgelost, welche Schollen und Fasern
Schmorl als bei der Fixation entstandene Kunstprodukte ansieht, da sie im nicht
fixierten Priaparat fehlen. Es ist durchaus einleuchtend, wenn Schmorl annimmst,
daB diese ,,Ossificationsliicken® spiter den Léchern entsprechen, die sich in der
knéchernen Schlufplatte in der oberen und unteren Wirbelkérperfliche des Er-
wachsenen finden. Doch die Bedeutung und Entstehung dieser Verknécherungs-
liicken ist Schmorl unklar. Aber gerade das scheint uns klar zu sein, wenn wir
unsere Abb. 18 und 19 mit seiner Abb. 12 vergleichen, sowie mit dem, was schon
Moriiz (1. c., S. 834) itber den ganz entsprechenden Vorgang aussagt, jedoch nicht
abbildet. Die Abbildung von Schmorl diirfte der hdchste, unsere Abbildungen der
geringere Grad der gleichen Verdnderung sein, wie sie schon Moritz beschrieben
batte, und es ist schon oben gesagt, daf man in ganz normalen Gelenken einen noch
ge.ingeren Grad davon antreffen kann.

Das eigentliche Wesen der ganzen Erscheinung beruht darauf, dafl der
iiberaus sprode, kalkhaltige Knorpel zapfenformig in den kalklosen
Knorpel vorspringt, so die Grenze zwischen kalkhaltigem und kalklosem
Knorpel uneben macht, was in sehr zweckdienlicher Weise eine seitliche
Verschiebung beider gegeneinander erschwert. Diese im kalkhaltigen
Knorpel steckenden Zapfen kalklosen Knorpels kénnen aber die tangen-
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tiale Massenverschiebung des kalklosen Knorpels nicht mitmachen, ohne
zu zerbrechen oder langsam molekular zermiirbt zu werden. Im Werbel-
kdrper besonders, wo diese Massenverschiebung des kalklosen Knorpels
viel ausgiebiger und bedrohlicher sein diirfte, als im Gelenksknorpel, sind
die Unebenheiten und damit die Vorspriinge des kalkhaltigen Knorpels,
die diese Verschiebung zu erschweren vermdgen, besonders grof und
aus dem gleichen Grund einer ganz besonders weitgehenden Zertriim-
merung ausgesetzt, so dall die Risse sich bis in den kalklosen, ruhenden
Knorpel hinein erstrecken kénnen. So wird die Voraussetzung der en-
chondralen Verknécherung, némlich der Knorpel zerstort, aber diese Zer-
storungsherde des Knorpels gelangen bei Schmorl mit fortschreitender
enchondraler Verknocherung des benachbarten Knorpels ringsum immer
tiefer spongiosawérts. Bei uns jedoch, wo alles vergleichsweise sehr
viel weniger entwickelt und darum leichter versténdlich ist, sind die
Zapien kalkhaltigen Knorpels kiirzer, ihre Zertritmmerung infolge weni-
ger ausgiebiger Verschiebung des kalklosen Gelenksknorpels geringer
und, sie verbleiben auch infolge abgeschlossener enchondraler Verknoéche-
rung an Ort und Stelle. Bei Moritz hinwiederum, wo ,,die Grenze zwischen
kalkhaltigem und kalklosem Knorpel haufig stark zackig® ist, so da8
oft , lange Zacken kalkhaltigen Knorpels in den kalklosen Knorpsel vor-
springen®, ist die tangentiale Massenverschiebung infolge des Mif-
brauches des Gelenkes beim Tabiker ganz besonders hochgradig. Daher
sagt Morilz weiter: ,,Bel den sehr ausgiebigen tangentialen Massenver-
schiebungen des weich gewordenen und zerkliifteten kalklosen Knorpels
brechen die Zacken des kalkhaltigen Knorpels hiufig quer ab, und in-
dem die Bruchflichen immer wieder aneinander reiben, entwickelt sich
eine Triimmerhohle, die mit kalkhaltigen Knorpelteilchen gefillt ist.”
Auch bei Sehmorl scheinen uns solche Trimmerhéhlen vorzuliegen und
eine entsprechende Ursache zu besitzen. Bei A. d. liegt die Ursache star-
ker Massenverschiebung des kalklosen Knorpels in seiner typischerweise
herabgesetzten Festigkeit,

6. Allerhand strahlige Briiche.

Die im folgenden zu besprechenden, sehr verschiedenartigen kleinen
Briiche haben das Gemeinsame, daf sie nicht parallel, sondern etwa senk-
recht zur Gelenksfliche stehen. So findet man nicht selten solche Risse
im kalklosen Knorpel allein, und zwar in Form einzelner Spalten oder
mehr ausgedehnter Zertrimmerungen. Liegen diese Zusammenhangs-
trennungen weit vom Gelenksrand und ist dabei die kch. G. nicht mit-
zerbrochen worden, so bleiben sie unverheilt bestehen. Nahe dem Ge-
lenksrand jedoch werden die Rifspalten durch Bindegewebe aus der
Kapsel, bei Eréfinung des Marks wieder durch Bindegewebe, aus diesem
stammend, erfiillt und dieses Bindegewebe kann sich zu Faserknorpel
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umgestalten. Diese Vorginge gleichen also den bereits bei den Neben-
briichen besprochenen. Ebenfalls recht hiufig findet man an Stellen mit
A.d. in der pr. V. zahlreiche nebeneinander stehende strahlige, d. h.
enkrecht zur Gelenksoberfliche stehende Risse, die eben nur den kalk-
haltigen Gelenksknorpel betreffen. Esist schon oben erwihnt worden, daff
die gleichen Briiche in unseren Fillen auch vorkamen an Stellen, wo der
Knorpel normal und von A. d. nicht die Rede ist, und daB diese Erschei-
nung schon von Freund und Masor beschrieben und ebenfalls auf das Ge- -
lenkstrauma zurickgefithrt wurde. Ber 4. d. aber, also an Stellen mit
eingreifenden Verénderungen am kalklosen Knorpel sind diese Briiche
der pr.V.von Pommer (1) beschrieben worden und nur von solchen soll
auch im folgenden die Rede sein.

Solche Briiche der pr. V. an Stellen, wo der dariiberliegende kalklose
Knorpel schwer veriindert ist, konnen auch ohne besonderes Trauma auch
schon durch die physiologische Beanspruchung des Gelenkes zustande
kommen und ihre Entstehung im Leben wird durch die Anwesenheit
einer homogenen, eosinroten Fiillmasse im Bruchspalt erwiesen. Da dieser
Bruchspalt mit seinem oberen Ende gegen den kalklosen Knorpel ge-
richtet ist und mit seinem unteren gegen die kch. G., welche beide nicht
mitzerbrochen sind, so ist er allseits in sich geschlossen und ein Heilungs-
vorgang ist daher ohne weiteres nicht gut mdglich.

Anders aber verhilt es sich mit diesen Heilungsvorgingen, wenn der
Bruchspalt nicht nur durch die pr. V., sondern gleichzeitig auch durch die
kch. @. geht. Denn dann erreicht der Bruchspalt mit seinem unteren
Ende das Knochenmark, welches infolge der an dieser Stelle nunmehr
bestehenden motorischen Unruhe sich in gefdBhaltiges Fasermark um-
wandelt, das, wie es Mason geschildert hat, in den Bruchspalt einwéchst,
ihn zu einer lacuniren Resorptionshohle ausweitet und sich in einen
faserknorpeligen Callus verwandelt, der diese Héhle ausfiillt (Abb. 186, 1).
Erst spiter nimmt auch dieser Knorpel Kalk auf, verfallt der enchon-
dralen Verknécherung und so wird die unterbrochene kch. G. wieder
knéchern ersetzt, aber auch die pr. V. durch kalkhaltigen Knorpel, der
aber an seinem faserigen Bau als neu leicht zu erkennen wund von
der alten hyalinen zu unterscheiden ist. Nur ausnahmsweise bleibt der
eben geschilderte Heilungsvorgang aus, nimlich dann, wenn der Bruch-
spalt so auBerordentlich wenig klafft, dafl selbst eine spitze Binde-
gewebszelle in ihn nicht eindringen kann. In solchen Fillen sicht man
manchmal unter der alten, zerbrochenen kch. G., die erhalten bleibt,
eine neue sklerotischesich anbauen, was eine Vereinfachung des Vorganges
darstellt. Ist aber im Gegenteil nicht nur ein einfacher Rif} entstanden,
sondern die pr. V. und die kch. G. zertriimmert worden, dann wichst
zwischen die Splitter erst Fasermark ein, das dann zu Knorpelcallus
wird. Es gleichen also die Heilungsvorginge dieser im arthritischen

Virchows Archiv. Bd. 278, 16
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Knorpel zustande kommenden Knochen-Knorpelrisse genau den oben
schon bei unseren, sowie bei den experimentellen Briichen im ge-
sunden Knorpel beschriebenen. Geht aber der Bruch nicht nur, wie bisher
geschildert, durch die kch. . und pr. V., sondern iiberdies auch noch
durch die ganze Dicke des kalklosenGelenksknorpels (Abb.16,d; 20, g), 50 be-
steht eine Verbindung zwischen Gelenkshshle und den subchondralen
Markriaumen der Spongiosa. Das Knochenmark bildet dann an der
Bruchstelle erst bindegewebigen Callus, also Fasermark, dieses steht bei

Abb. 20. Taluskopf. Fall 6. 23fache Vergriferung. a = alter, hyaliner Gelenksknorpel mit pri-
paratorischer Verkalkungszone b und darunter neuer Faserknorpel ¢ in betrichtlicher Dicke mit
neuer praparatorischer Verkalkungszone d. ¢ = dicke Knochenbriicke an der Stelle eines ehe-
maligen Bruchs durch den ganzen Gelenksknorpel samt priparatorischer Verkalkungszone und
kndcherner Grenzlamelle, Um die Cyste ¢ liegt ein hydropisches Fasermark f und noch weiter
nach auBen konzentriseh geschichtetes Bindegewebe ¢, von zarten neuen Knochenbilkchen ge-
stiitzt 2. Die priparatorische Verkalkungszone des alten Gelenksknorpels ¢ stark verdickt, m einer
knochernen Grenzlamelle k aufliegend, gegen das Lumen abgeschliffen und bis 7 im Gelenkslumen
bloBlisgend. n = kalkloser Gelenksknorpel, fast nur aus Gleitschicht bestehend; o = grofer, von
Bilkchen vollstindig freier, mit Fettmark erfiillter Markraum. Ym Bilde nur etwa */, von ihm
enthalten. Bei p Teil eines sehr groBen Bindegewebsherdes, in dessen Zentrum die Cysie im vor-
liegenden Fall nicht enthalten ist. 7 = sklerotische Spongiosa; s = sklerotische kntcherne Grenz-
lamelle.

der Steigerung des Synovialdrucks gelegentlich der Gelenksbewegungen
unter abnormem Druck und wird zu einer mit dem Gelenk in offener
Verbindung stehenden Héhle (Abb. 16, e; Abb. 20, e, f, g, 0, p), in die
Gelenksfliissigkeit samt den in ihr beim Gelenksbruch reichlich enthal-
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tenen Knochen- und Knorpelsplittern hineingeprefit wird. Das Binde-
gewebe umgibt die Hohle kugelschalenférmig (Abb. 16, f; Abb. 20, g¢),
wodurch sich der auf ihm lastende Druck in den ihm gewéhrten Zug
umwandelt. Zentralwirts wird das Bindegewebe gallertig, gefiafilos
(Abb. 20, {, p), peripherwarts nimmt es Kalk auf, was zur Knochenbildung
auf bindegewebiger Grundlage fiihrt (Abb. 20, %), und auBerhalb des
konzentrischen Bindegewebes bildet das Knochenmark noch Knochen
und Knorpel (Abb. 16, g), und indem der Knochen an der der Hohle
zugewendeten Seite wichst, wird diese kleiner. Noch etwas weiter weg
von der Héhle ist das Mark dem Gelenksbinnendruck ganz entzogen
und daher normal. Die Einbruchstelle kann spiter durch Knochencallus
verschlossen werden (Abb. 20, g). Diese Buchtenbildung hat bei A.d.
Pommer' unter dem Namen ,,Cysten’ beschrieben und Moritz auch bei
tabischer Arthropathie gesehen.

Anhangsweise sei hier noch kurz auf folgendes Vorkommnis hinge-
wiesen. An Stellen, wo der kalklose Knorpel in seiner ganzen Dicke ver-
lorengegangen ist, kann sich vom Defektrand her der kalklose Knorpel
samt pr. V. vom Knochen ablisen (Abb. 16, a; Abb. 20, a), wobei er zer-
fetzt in die Gelenkshohle hineinragt oder diese Fetzen werden durch
neuen Faserknorpel (Abb. 16, &; Abb. 20, ¢) wieder zusammengekittet.

7. Enchondrale Verknocherung, Randexostosen, Synovialis.

Bisher war nur die Rede von regressiven, manchmal bis zur Nekrogse
sich steigernden Verdnderungen des Gelenksknorpels, der durch Ab-
reibung oder durch Abbau seitens eines iiberziehenden Pannus eine Ver-
schmalerung erfuhr. Ferner sind soeben die verschiedensten, mikro-
skopisch kleinen, traumatischen Briiche des Gelenksknorpels und des
darunterliegenden Knochens beschrieben worden. Im folgenden sollen
die Folgen dieser verschiedenen Knorpelbeschadigung besprochen
werden.

Schon Pommer! fand, dafl das Knochenmark unter beschidigten
Knorpel mit Vorgreifen von Mark- und GefiaBiriumen in den kalk-
haitigen Knorpel und iiber diesen hinaus auch in den kalklosen
Knorpel antwortet. Denn alles, was die Elastizitéit des Knorpels herab-
setzt, mufl zur Anderung der Beanspruchung der subchondralen Zone
fithren.

In unseren Fallen findet sich haufig als erstes ein Vorriicken der pr.V.
gegen den kalklosen Knorpel in betrichtlicher Dicke (Abb. 20, m), und
zwar ist dies besonders an Stellen der Fall, wo der kalklose Knorpel durch
Abreiben diinner und die pr. V. und die Spongiosa abnorm beansprucht
waren. Diese Erscheinung bildet eine Stiitze fiir das schon erwihnte
calcioprotektive Gesetz von Erdheim. Auch Moritz hat diese ortlich ge-
steigerte Kalkablagerung im Knorpel bereits beschrieben. Da dem vom

16%
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Mark aus erfolgenden Vordringen von abbauenden Markbuchten in den
verkalkten Knorpel Knochenbildung nachfolgt, so liegt im wesentlichen
enchondrale Verkndcherung (= ench. V.) vor, welche dazu fithrt, daB die
Knochenknorpelgrenze gegen die Gelenkshéhle hin vorgeschoben wird.
Bei tabischer Arthropathie spielt, wie Moritz gezeigt hat, das Vorriicken
der Knochenknorpelgrenze durch ench. V. sogar eine ganz hervorragende
Rolle. In unserem Material kam es schlieBlich dazu, dafi die Knorpel-
verkalkung bis zur allerobersten Schicht, der Gleitschicht des Gelenks-
knorpels, vorgeriickt war, die dann nur noch in diinner Schicht erhalten
war (Abb. 20, ») und gleich darunter lag bereits die kch. G. oder aber
der verkalkte Knorpeliiberzug fehlte vollstandig und der Knochen lag
.bloB, oft von einem Pannus iiberzogen, der hier die Bedeutung von
Periost gewinnt und von diesem aus werden neue Knochenschichten an-
gesetzt. So wird die vom Knorpel nicht mehr gedeckte keh. G. oft sehr
dick (Abb. 20, s) und ihre Gefafirdume sind oft bindegewebig, knorpelig
.oder knichern verddet. Die darunterliegende Spongiosa erfahrt durch
neue Knochenbelige eine Verdichtung und Vergréberung (Abb. 20, 7),
das Knochenmark wird faserig und kann auch Inseln von Faserknorpel
enthalten. Ausnahmsweise jedoch findet sich die keh. G. auch porotisch,
was vielleicht auf eine spéter erfolgte Entlastung zuriickzufiithren sein
diirfte. Bei der eben geschilderten ench. V. verbleiben in den Spongiosa-
bilkchen tief in sie hineingreifende Zapfen der fritheren pr. V. und auch
zahlreiche isolierte Inseln verkalkter Knorpeleinschliisse, wie sie im spé-
teren Alter niemals in diesem Ausmal} angetroffen werden, da sie, inso-
fern sie in der Jugend noch vorhanden gewesen sind, bei den eingreifen-
den Umbauvorgingen in den spéiteren Jahren zum gréfiten Teil verloren-
gehen. An eben diesem Verhalten der Knorpeleinschliisse erkennt man,
daB die neue, wieder aufgenommene ench. V. auch an solchen Strecken
des Gelenksknorpels anzutreffen ist, wo dieser grébere Verdnderungen
vollig vermissen 146t. Doch scheint sie an Stellen mit abgeriebenem oder
minderwertigem, z. B. Faserknorpel, also an geschwichten Stellen, stér-
ker vorzuschreiten (Abb. 10, k).

Zwei Stellen waren dadurch bemerkenswert, dafy die eben geschilderte
Vorriickung der ench. V. im Gegensatz zur Nachbarschaft (Abb. 15, 4, b)
in auffallender Weise im Riickstand war (Abb. 15, ¢), was darin seinen
Grund hat, daB daselbst der Gelenksknorpel, wie schon oben erwéhnt,
vollig nekrotisch war (Abb. 15, ¢). Vielleicht war die Kalkaufnahme, die
den ganzen Vorgang einleitende Versnderung, im nekrotischen Knorpel
erschwert. An einer anderen Stelle aber, und zwar an der bereits erwihn-
ten umschriebenen Knorpelusur am Femurkondyl (Abb. 17, ¢—d), war
wieder die ench. V. im Gegensatz zur unverdnderten Nachbarschaft be-
sonders stark vorgeriickt (Abb. 17, f, g), wobei noch die Besonderheit
bestand, daBl daselbst die alte pr. V. (Abb. 17, %) auf ihrer alten kch. G.
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(Abb. 17, %) an Ort und Stelle verblieb und das Vorriicken der ench. V.
erst nach deren Durchbohrung durch die Gefdfkanile (Abb. 17, g) er-
moglicht war. Von den ganz entsprechenden Vorgéngen, wie sie hier
mitten auf der Gelenksflache geschildert worden sind, wie sie aber im
Bereich der Randexostosen Pommer® beschrieben hat und auch in unse-
rem Materiale anzutreffen waren, soll nunmehr die Rede sein.

Randexostosen vervollstindigen auch in unseren Fiallen das Bild
der A.d. und beruhen auf ench. V. des Gelenksknorpels, von dem zu-
weilen nur seine oberste, also die Gleitschicht in diinner Lage zuriick-
bleibt, doch kann auch dieser letzte Rest von Gelenksknorpel schwinden
und ein Bindegewebsiiberzug deckt dann den Knochen und lagert auf ihn
Ostoid auf. Auf diese Entstehungsart der Randexostosen hat schon
Pommer (1) hingewiesen. In der Tat sieht man macnhmal in der Spongiosa
der Randexostosen, ihrer enchondralen Entstehung entsprechend, laku-
nére Einschlisse von kalkhaltigem Knorpel, und zwar vom Typus der
urspriinglichen, normalen, hyalinen pr. V., und diese Einschliisse zeigen
noch jetzt den Ort, wo die alte pr. V. ehedem gelegen ist. Ist es richtig,
daB3 die Randexostosen durch abnorme mechanische Reize entstanden,
so miissen wir die nicht selten vorkommenden Porose in ihnen als eine
sekundér eintretende Entlastung ansprechen. Wo der alte hyaline Ge-
lenksknorpeliiberzug der Randexostose vom Pannus iiberzogen ist, kann
dieser auf den alten hyalinen Knorpel einen neuen faserigen Knorpel
in scharfer Linie anlagern, der eine tiefblaue, strahlig gefaserte Druck-
schicht und dicht unter dem Pannus eine rote Gleitschicht aufweist.
Ist noch von der alten Gleitschicht eine diinne Zone iiber der Randexostose
vorhanden, so kann sie Weichselbaumsche Liicken aufweisen und das in
diesen enthaltene Fasergewebe kann spiter eine Umprigung zu Binde-
gewebe erfahren und dieses sogar Kalk aufnehmen und verknéchern.
Endlich ist noch zu erwéhnen, dafl die Synovialzotten in unseren Fillen
von A. d. zum Teil unversehrt waren und einen wohlerhaltenen Endothel-
iiberzug zeigten, zum Teil aber waren sie beschédigt, endothellos und mit
Fibrinoid bedeckt. Mediaverkalkung in Arterien der Weichteile in un-
mittelbarer Umgebung des Gelenks war 6fter zu sehen.

8. Entziindliche periostale und Kapselknochenbildung.

Ganz etwas anderes und von den Randexostosen leicht unterscheid-
bar waren die in néchster Nahe des knorpeligen Gelenksrandes, aber von
der periostalen Grenze aus entstandenen Knochenauswiichse in dem
Fall des queren Kniescheibenbruchs, an den sich eine Entziindung ange-
schlossen batte (Abb. 1; Abb. 21). Diese periostalen Knochenauswiichse
(Abb. 1, e, f; Abb. 21,d, f) bestanden aus einer geflechtartigen (Abb. 21, f,)
zum Teil eburnierten (Abb. 21, d) Spongiosa mit Fettmark (Abb. 21, ¢)
und zeigten an ihrer freien Oberfliche ein feinfaseriges, zell- und gefaB3-
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reiches, leicht violettes, neues Periost mit Osteoblasten- und Osteoid-
giumen, oder bei AbschluB des Anbaues bereits Grenzscheiden. Aber
aunch ohne Zusammenhang mit der Kniescheibe, doch in ihrer allernéchsten
Nachbarschaft innerhalb der Gelenkskapsel, da, wo sich diese an die bei-
den Seitenkanten der Kniescheibe ansetzt, finden sich ganz ebensolche

Abb, 21. Seitenrand der Patella mit Enochenauswuchs it der Gelenkskapsel. Full 2. 9'[zfache Ver-

gréflerung. A = porotische Spongiosa der Patella mit Feltmark; B = der hyaline Gelenksknorpel

der Patella; o = Kniegelenkshéhle; b = Pannusiiberzug des Gelenksknorpels; ¢ = Periost der

Patella; d — eburnierter Knochenauswuchs des seitlichen Patellaxrrandes, in die Gelenkskapsel ¢

hineinentwickelt, welche bei f einen groBeren spongivsen Knochenherd mit dem groBen Markraum ¢

enthalt. Der Gelenksknorpel B bei h endend und an ein Bindegewebe ¢ angrenzend, welches Reste
des abgebauten Knorpels beherbergt.

Kapselknochenherde (Abb. 1, ¢, d; Abb. 21, f), die erst spiter eine kné-
cherne Verbindung mit dem seitlichen Kniescheibenrande (Abb. 1, e, f)
eingehen kénnen. Es handelte sich hier wohl um eniziindlicke, periostale
und in der Gelenkskapsel sich abspielende Knochenneubildung, welche
an der Kniescheibe und in dieser Art des Vorkommens eine Seltenheit
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darstellt. Moritz fand iibrigens bei der mit Gelenksbriichen einher-
gehenden, tabischen Arthropathie extraartikuldre Knochenauswiichse
an Stellen, wo Bindegewebe am Knochen ansetzte, die aber zum Unter-
schied von den eben geschilderten, auf bindegewebiger Grundlage ent-
standenen Knochenauswiichsen aus Faserknorpelbildung im Binde-
gewebe, Verkalkung des Faserknorpels und ench. V. des verkalkten
Faserknorpels hervorgegangen waren.

Zusammenfassung der Ergebnisse.

A. Dislokation. Bei Gelenksbriichen findet man eine Verschiebung
der Bruchstiicke gegeneinander nicht immer. Beim Knochelbruch aber
verschiebt sich der abgebrochene innere Kndchel in typischer Weise
nach auflen, wahrend beim queren Kniescheibenbruch beide Bruch-
stiicke durch den Muskelzug auseinanderriicken — Distraktion.

B. Heilungsvorginge am gebrochenen Knochen. Im Bruchspalt er-
scheint zuerst ein vom Knochenmark herstammender bindegewebiger
Callus, der dem knéchernen Callus zur Unterlage dient. An der kno-
chernen Vereinigung hat der periostale Callus sehr geringen Anteil.
Durch mehrmaligen Knochenumbau wird die Bruchstelle des Knochens
mikroskopisch unkenntlich und auch das anfingliche Geriistmark wird
zum normalen Fettmark.

Bei der Distraktion des Knochelbruches tiberbriickt ein derb sehniger
Callus den weitklaffenden Bruchspalt und enthilt Schaltknochen, die
die knocherne Vereinigung anbahnen.

C. Heilungsvorginge am gebrochenen Qelenksknorpel. An der Bruch-
stelle ist der Gelenksknorpel aufgehellt, nekrotisch, und wird von oben
durch Abreiben oder durch einen bindegewebigen Pannus, von unten
durch enchondrale Verknocherung abgebaut. Bei dieser ist oft die
Abfuhr alten kalkhaltigen Knorpels mangelhaft. Der Pannus stammb
aus dem Knochenmark, erreicht die Gelenksfliche auf dem Wege des
Bruchspaltes, fiilhrte nicht zur bindegewebigen Ankylose und kann beim
Wiedergebrauch des Gelenkes durch Abreiben wieder verlorengehen.

Der alte Gelenksknorpel ist unvermégend zur Ausfiillung seines
Bruchspaltes, neuen Knorpel hervorzubringen. Vielmehr bleibt der
Bruchspalt dauernd mit Bindegewebe erfiillt oder dieses wird zu Fager-
knorpel, der dauwernd vom alten, hyalinen, gelblich-opaken Gelenks-
knorpel durch seine blaulich-durchscheinende Beschaffenheit zu unter-
scheiden ist und fir immer die Stelle des Bruches erkennen laft.

D. Nebenbriiche. Fern vom Hauptbruch fand sich eine Fiille mikro-
skopisch kleiner, verschieden tiefgreifender Nebenbriiche des alten Ge-
lenksknorpels, deren verschiedene Heilungssfadien geschildert werden.

Beim Knéchelbruch wird der innere abgebrochene Malleolus samt
der Trochlea tali nach auflen verschoben und damit auch der duBere
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Knéchel. Dieses witd so bewerkstelligt, dall entweder das Wadenbein
oberhalb des Sprunggelenks entzweibricht oder die Syndesmosis tibio-
fibularis entzweireiBt. Beide Male aber wird aus dem Schienbein ein
Stiick Spongiosa samt dem Gelenksknorpelrand herausgerissen.

E. Sekunddre Arthritis deformans. Ein Gelenksbruch mul nicht
immer von sekundarer Arthritis deformans gefolgt sein. Dies bleibt aus,
wenn die Bruchstiicke gegeneinander nicht verschoben sind. Sind sie
aber verschoben, so ist die Form und Belastung der Gelenkskorper
verindert und an iberbelasteten Stellen nutzt sich der Gelenksknorpel
vorzeitig ab und dies fithrt zur sekundaren Arthritis deformans. Diese
gleicht mikroskopisch in vielem der gewohnlichen senilen A.d., die
ebenfalls durch Abnutzung des Gelenksknorpels aus anderen Griinden
entsteht. Doch sind bei der sekundéren Arthritis deformans nach Ge-
lenksbruch die kleinen Nebenbriiche des Knorpels und Ersatz des alten
Knorpels durch neuen, faserigen, vom Pannus erzeugten, auffallend
haufiger.

Porose des ganzen Gelenkskérpers kann bei jingeren Individuen
als Folge des Gelenksbruches angesprochen werden (Untatigkeit). Bei
Greisen aber kann sie auch schon vor dem Gelenksbruch bestanden
haben (Greisenalter).

Wo die Gelenkskapsel am Rande der Kniescheibe ansetzt, fanden
sich beim Patellarbruch mit Gelenksentziindung vom Periost oder der
Gelenkskapsel ausgehende Knochenherde als Folge der Entziindung.
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