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Einleitung. 
Die Frage der chronischen Osteomyelitis spielt im Schrifttum der 

letzten Jahre wieder eine grSBere Rolle, und zwar ist es vor allem die 
Sonderform des Brodiesehen Abscesses, der namentlich ira fremdspraehigen 
Schrifttum besondere Aufmerksamkeit  geschenkt w i r d  (Chiasserini, 
Piquet und Cyssau, Power d'Arcy, Radice, Cieza Rodriguez, Wilensky), 
doch scheint man sich in letzter Zeit auch im deutschen Sprachbereich 
der Frage mit grSgerer Aufmerksamkeit  zuzuwenden, wie die Arbeiten 
yon Oehlecker, Siwon, Meyer-Bomtel und die AusSpracke auf der 19. Tagung 
der Vereinigung Mit~eldeutscher Chh'urgen zeigen. Vor Mlem handelt 
es  sieh um Mitteilungen v0n klinischer Seite, in denen nebst dem 
Xrankheitsverlaufe das sehr kennzeiehnende RSntgenbild dargestellt 
und differenziMdiagnostisch erwogen wird. Pathologisch-anatomische 
Untersuchungen sind nur nebenbei und zumeist nut an opera,iv ge- 
wonnenem, also unvollkommenem Material ausgefiihrt worden. Gr6Beren 
Raum nehmen sie blo$ in der Arbeit yon Piquet und Cyssau ein, die 
eine recht gute, vorwiegend nach dem Schrifttum dargestellte Ubersicht 
iiber diese Frage geben. 
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Vorliegende Arbeit bezweckt nickt; nochmals das klinische und radio- 
logische Bild der ehronischen Osteomyelitis unter der Form des 
Brodieschen Abscesses zu zeichnen, denn das is~ sckon zur Genfige 
geschehen und es untersekeiden sick die einzelnen Beschreibungen unr 
einander und alle zusammen yon der des Erstbeschreibers Brodie nur 
nnwesentlich. Es soll hier vielmehr an Hand eines durck viele Jahre 
klinisch beobaehteten und dann pathologiseh-anatomisch genau durch- 
untersuchten Falles vor allem auf das Ergebnis der histologischen Unter- 
suchung n~her eingegangen werden. Dock ist dies nieht der einzige Gegen- 
stand der vorliegenden Mitt eilung. Da mehrere Knochen yon Osteomyelitis 
befallen waren und die Krankheitsdauer sehr lang war, ergab sick die 
Gelegenkeit zur genauen mikroskopischen Untersuchung gekeflter Stadien 
derselben. Die mehrfaehe Betefligung der Gelenke an der eitrigen Ent- 
zfindung ermSglickr es, auch kier verschiedene Stadien zu untersuchen, 
so den allerersten Beginn der Gelenkseiterung, wobei es noch gelang, 
den Weg der Gelenksinfek~ion aufzudecken; ferner das Zustandsbfld 
nach geheilter Gelenkseiterung, wobei zu zeigen sein wird, dab je nach dem 
Grade des Ber das Gelenk als solches bald vernicktet wh'd 
und Ankylose die Folge ist, bald aber sich in seiner Funl~ion danernd 
erh~lV und eine erstaunliehe Regenerationskraft des Gelenkknorpels 
erkennen l~Bt. 

Das verarbeitete Material stammt yon einem 23j~hrigen Mann. Bis zu seinem 
17. Lebensjahre keine besonderen I~;rankheiten, damals Auftreten yon Furunkeln 
an verschiedenen KSrperstellen, 2 Monate sparer ein besonders groBer am ttinter- 
haupt, verl~uft abet nicht wie die anderen glare, sondern es kommt zu Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Schfittelfrost und Fieber bis 39 ~ ErSffnung des fiber kronengroBen 
Furunkels, doppelseitige Lobu]~rpneum0nie, Cystitis, Pyelonephritis, Urethri*is und 
reehte abscedierende Epidydymitis, auBerdem ein AbsceB am linken Unterschenkel 
und in der rechten Ellenbeuge. Unter allgemeiner (Einspritzung yon Staphylo- 
kokkenvaccine, Arggchrom und Argoflavin, Urotropin, Afenil) und 6rtlicher Be- 
handlung (Blasen- und Nierenbeckenspfilungen) Heilung und En*lassung. Abet 
1/2 Jahr nach Beginn der Erkrankung plStzlieh unter Fieber bis 380 starke 
Schmerzen in der linken Schulter, dann fiber dieser eine schwappende Geschwulst, 
deren Punktion trfibser6ses Exsuda* ergibt, darin kulturell h~molytische Staphylo- 
kokken. Naeh mehr/aeher vergeblieher Spfilung mit Rivanol (1~ operative 
ErSffnung des gr0Ben, mit schleimigem Eiter gefiillten parartikul~ren Abscesses 
mit folgender Drainage. Wundheilung erst nach 2 Monaten mit Sublnxation des 
Humeruskopfes, sowie stark eingeschri~nkter Bewegliehkeit und nach 3 Monaten 
Entlassung des sonst beschwerdefreien .Kranken. 14 Tage spgter Schmerzen im 
rechte~ Sehultergelenk; dieses geschwotlen, schwappend, Bewegungen eingeschr~nkt 
und schmerzhaft. Im Harn EiweiB. I-I~ufige Gelenkspunktion, Entleerung bis 
100 ecru Exsudat und darauffolgende Spfilung mit 1~ Rivanol: Diesmal erst 
naeh 4 Monaten entlassen und ambulatorisch weiterbehandelt. 2 Monate sp~ter 
wiederholte Sehfibe eines septischen Ausscl~lages, Schwellung der Sprung- und 
Kniegelenke, sowie der Untersehenkel, der Fingergrundgelenke, ~er+Mir und 
Unterarme: Polyarthritis septica. Yatren- und Caseinbehandlung. 7 und 8 Monate 
sparer unter Fieber bis 380 Auftreten einzelner kleiner Fisteln am linken Darmbein- 
kamm, am linken Arm und der linken Scbulter, aul3erdem schwappende Schwellung 
der linken Halsseite. Dutch Einschnit~ Entleerung reicklich ~ubfasciellen Eiters, 
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darin kulturell Diplos*reptokokken. 3 Monate sp~ter abermals Spitalaufnahme 
wegen Sep*ikopyi~mie und Behandiung mi* Ya*ren und Staphylokokkenvaceine. 
Nach 6monatigem Krankenhausaufen*halt in ambulatorische Behandlung mit 
Fisteln an den Einsehnittstellen des rechten Armes und der linken Schul*er ent- 
]assen. Dann aber Auftreten kleinerer und grSBerer Abscesse am Kopf und an 
anderen KSrperstellen, die *ells yon selbs* aufgingen, *ells er6ffnet wurden. 
7 Monate nach tier letzten Entlassung wieder Aufnahme wegen schwappenden 
Abscesses am Hinterhaupt, Kopfschmerzen und Erbrechen. ErSffnung, Drainage. 
Einen Monat sp~ter Schmerzen und fluktuierende Schwellung im reeh*en Schulter- 
gelenk, operative En*leerung reichlichen diinnfliissigen Ei*ers. Im Ham Ei- 
weifi +-4--~. In den folgenden 2 Jahren verhi~ltnismi~Siges Wohlbefinden, es kam 
zwar zur Bildung yon Furunkeln, auch gr(il3eren Abseessen, yon denen 2 erSffne* 
werden muSten. Nierendi~t. -- Einen Mona* vor dem Tod nach Sturz auf dem 
Glatteis Fieber bis 38 ~ RStung und Sehwellung des rechten Schul*ergelenks, 
Durehf/ille. 10--12~ Eiwei$, reichlich hyaline und waehsartige Zylinder, Leuko: 
cyten, keine ro*en Blutk(irperchen. Er6ffnung eines Abscesses der rech*en Schul*er. 
Dann Sehmerzen im linken Untersehenkel, rechten Ellenbogen mi* R(itung und 
Schwellung. Fieber bis 39,2 ~ Durchf/~lle, Tod. 

Die Leichen6Hnung ergib* schwerste katarrhalische Ileitis und Colitis, Amyloidose 
der Darmwand, Sagomilz, Amyloidose clef Nebennieren mi* erbsengroSem H~m- 
atom rechts. Abgelaufenen Endokarditis der Aor*enklappen mit geringer Stenose 
des Ostiums. Teilweise bindegewebige Anwachsung beider Lungen. Eitrige Ton- 
sillitis beiderseits. Die Nieren ungeheuer vergr(il~ert, 300 und 200 g schwer, die 
Oberfl/~che sehr uneben, f6rmlieh gyriert, in den Glomeruli mittels Jodreaktion 
Amyloid nachweisbar, aber keines in der Leber. 

Im rechten Schultergelenk ~ die eigen*liche GelenkshShle aul~erordentlieh ver- 
kleinert, nur noch ein Tell des Kopfes und der Pfanne iibriggeblieben, sons* die 
Gelenksh6hle dutch Bindegewebe ver6det. Der noch erhaltene Tell des Kopfes 
ohne Knorpetfiberzug und die bloSliegende Spongiosa uneben, hbekr!g und mi* 
einem, nicht fiberall vorhandenen, diinnen Knochenplattchen abschlieSend. Hin- 
gegen zeigt die Fossa glenoidalis selbs* an den bindegewebig ver6de*en Stellen noeh 
eir~en Knorpeliiborzug. A u f  tier Si~gefl~che des Humeruskopfes und des Collum 
chirurgieum die Spongiosa herdweise vollsti~ndig fehlend und s*ellenweise verdich*e*. 
Wo die Spongiosa fehlt, das Knoehenmark faserig, sons* zum Teil rotes Mark. 
Das ganze parartikul~re Gewebe sehwielig geschrumpft, darin ein parartikuli~rer 
Abscel3 mit dickem Granulationsgewebe ausgekleide* und opera*iv er0ffue*. Die 
Muskulatur der Fossa supra- und infraspinata und subscapularis reichlieh yon 
Sehwielengewebe durchzogen. Am unteren Ende des rech%en Humerus, und zwar 
nut vorn das Perios* durch Eifer abgehoben, der Knochen am Rande der Abhebung 
bereits rauh und yon Granulationsgewebe tiberzogen. Auf tier Si~gefli~che ent- 
sprechend der Perios*abhebung eine 31/2 cm lunge AbseeBh6hle mi* ausgesprochener 
Porosierung der Corticalis, auch in der Trochlea humeri ein kleiner Ei*erherd mit 
Zerst6rung tier Spongiosa. 

Das linke Schultergelenk ebenfalls ankylotisch durch schwielige Umwandlung 
und Schrumpfung der Kapsel sowie des parartikuli~ren Gewebes, doeh ist die Fossa 
glenoidalis noch in ihrer vollen Ausdehnung vorhanden, Knorpeloberfli~ehe frei 
und auch die Gelenksfli~ehe des Humeruskopfes dutch teilweiae, insbesondere an den 
Gelenksri~ndern erfolgte Ver6dung des Gelenkes verkleinert. Beide Gelenksk6rper 
yon vOllig neuem Gelenksknorpel tiberzogen. Seine Oberflaehe rauh, die l%rbe 
nirgends mehr weiB und opak, sondern grau und durchscheinend und am Kopf 
und in der Pfanne reichlich und stark ausgebildete Randexostosen: Sekundi~re 
Arthritis deformans und partielle bindegewebige Ankylose. 

Am linken Unterschenkel die obere und untere Gelenksfl/~che v6tlig frei yon 
Ver/~nderungen, wohl aber die ganze obere Hi~lfte der Diaphyse verdickt, plump, 
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das Periost schwielig und festsitzend, nur an einer kaum groschengrol~en Stelle der 
la~eralen Seitenfl~che der Tibia, knapp am Ansatz de s Lig. in~erosseum das Periost 
dutch dicken, rahmigen Eiter abgehoben, die Knochenrinde mit rauher Oberfli~che 
bloSliegend. Genau die gleiche Ver/~nderung an der Hinterfli~che der Tibia, auch 
hier ein haselnuSgroSer, mi~ dickem Eiter erfiillter subperiostaler Absceg. Ent- 
sprechend diesen beiden Abscessen auf der Si~gefli~che ein die ganze Dicke der Murk- 
h(~hle einnehmender, fast 4 cm langer Absce$, der mit dickem, rahmigem Eiter 
erftillt, mit einer deutlichen Membran ausgekleidet und gegen das Knochenmark 
durch einen gelben Wall abgegrenzt ist. Wo der Absce$ an die Knochenrinde grenzt, 
liegt sie vollst~ndig nackt mit der Endostfliiche in der Abscel~hShle bloi~. 

Zur histologis~hen Untersuchung gelangten das ganze rechte und linke Schulter- 
gelenk, die untere 1V[etaphyse des rech~en Humerus mi~ dem Gelenksende und ein 
8 cm lunges S$iick der linken Tibia mit dem groSen Knochenmarksabscel]. Alle diese 
Stiicke wurden in diinne Seheiben zerlegt und yon diesen (130 Scheiben) genaue 
his~ologische Befunde angefertigt. Aus diesen baut sich folgende zusammenfassende 
I)arstellung auf. 

I. 0steomyelitis. 
A. Day Bild der akuten Osteomyelitis. 

Wir beginnen mi~ dem os~eomyelitischen Herd in der untcren Meta- 
physe des rcchten Humerus ,  well hier die Ver/~nderungcn am wenigsCen 
welt fortgeschrit~en sind. Es ist cben hier die Verciterung des Knochen- 
markes noch verhaltnism/il~ig frisch, sic vcrschont im allgemeinen dessen 
axialen Tell, es liegen vielmchr die Abscesse dickt im Krcis herum ent- 
lang dem Endost der Knochenrinde (Abb. 2 f, g), bzw. in den an das 
Endost anstoSenden Spongiosamarkr/~umen. Im Eiter dieser Abscesse 
reichlich Bakterienhaufen. Es isf schr auffallend, daI~ im Bereich der 
Abscesse die Spongiosabalkchen, die ringsum yon Eiter nmspiilt sind, 
gute Kernfarbung haben, auch wcnn itu" Endost bcreits vSllig ei~rig 
eingeschmolzen ist. 

Trotz dem sicher erst kurzen Bestande der Osteomyelitis an dcr Obcr- 
fl/~che einzclncr B/ilkchen schon recht reichlich endostales Osteophy~ 
(Abb. 2 h, i), sehr stark lacunare Porosierung besonders dcr vorderen 
Rindcncompacta mit stark lacun/~rer Erweiterung der Haversschen 
Gcf~$raumc (Abb. 1 d,e ; 2 b ; 3 g) und entlang den letzteren ~bergreifen 
der Eiterung auf das Perios~ und das parostale Gewebe (Abb. 3 h, i). 
Die hochgradig osteoporotischc Knochenrinde enth~il~ Markraume, die 
ausnahmslos ringsum lacunar begrenzt sind und das kann wohl schwerlich 
anders als mi~ der bestehenden Osteomyelitis in Zusammenhang gebrach~ 
werden. Da aber die Osteomyelitis frisch ist, so ist es natiirlich auch die 
Osteoporose. In  Anbetracht dessen mul3 es wundernehmen, da$ dcr 
lacunare Rand diescr Markraume mit eincr auffallend dicken blauen 
Grenzscheide iibcrzogen ist, und zwar ist dies der Full in Markr~iumen, 
die noch keinen Eiter enthalten, sondern zelliges und Fettmark;  in eitcr- 
erfiillten Markr/tumen jedoch sieht man blaue Grenzscheiden nicht. 

Die Beinhaut is~ am Humerus zum Tell yon der Knochenoberfl/~che 
dutch Eitcr abgehoben, zumTcfl aber hat sich andiescr, undzwar ringsum, 
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ein noch ganz zartes stacheliges Osteophy~ (Abb. i g; 3 b 2) gebildet, 
welches noch frei ist yon Umbau. Im Bereich des Abscesses ist abet dieses 
Osteophy~ nicht einfach als periostal zu deuten, hier dtirfte das Periost 
schon auf eine 1/ingere Strecke durch die l~iterung verIorengegangen 

2~bb. 1. Os teophyt  fiber per ios ta lem Durchbruch  der Osteomyel i t i s  bei 10faeher VergrSl~erung. 
Abscel~hShle a m i t  Gr~nula t ionsgewebe b ausgekle ide t ;  c K n o c h e n r i n d e  durch  Resorpt ions-  
r~ume;  d porosiert ,  I n  diesen steHenweise noch E i t e r ;  e, f al tes  Os teophyt ;  g junges Osteo- 
p h y t ;  h Reso rp t ions raum zwisehen beiden m i t  2~bseeBresten; i, k M:uskulatur; 1 parostales 

Fe t tgewebe .  

sein und erst spiiter hat sich an der Knochenoberfl/iche wieder ein f)berzug 
aus Granulationsgewebe gebildet, das eben dann das 0s teoph~ hervor- 
bringt. Dieses junge ,,periostale" Bindcgewebe geht peripherwarts in 
ein ganz typisches Granulationsgewebe tiber, das gegen das Fibrin des 
periostalen Abscesses organisierend vorw/ichst. Ganz in der N/ihe des 
Abscesses ist auch die Muskulagur nekrotisch und aus dem Fascienbinde- 

Virchows )~rchiv. Bd. 283. 22 
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gewebe sehief3t ein noch s~ark en~ziindlieh dnrehsetztes Granulations- 
gewebe auf. Weiter weg ist die Muskula~ur wieder diehtes~ yon ein- 
kernigen Exsudatzellen durchsetzt, hyper/~misch und mehrere daselbst 
befindliche Venen dutch iiberwiegend aus Fibrin bestehende Thromben 
verstopft. 

Abb .  2. E n d o s t a l e s  O s t e o p h y t  u m  O s t e o m y e l i t i s  be i  16facherVergrSf3erung .  a t i e f s t e  R i n d e n -  
s eh i ch t  d u r e h  l=~esorptionsr~urne ; b p o r o s i e r t  ; c, cl B u c h t e n  des Abscesses  i n  tier g roBen  l~r - 
hShle  y o n  F a s e r m a r k  e l l m g e b e n  ; f f r i s ehe re  ; g ~I te re r  Te i l abseeB y o n  f i l i g r a n e m  e n d o s t a l e m  

O s t e o p h y t ;  h,  i u m g e b e n .  

B. Das Bild der chronischen Osteomyelitis unter dem Bilde des 
Knochenabscesses. 

Die Daucr des osteomyelitischen Herdes der linken Tibia (Abb. 1, 2) 
ist vSllig unbekannV. 1NIicht einmal das gegen Ende des Lebens angefertigte 
RSntgenbiid konnte, wold infolge der betr/~chtlichen Verdickung der 
Knochenrinde, den Knoehenmarksabseel~ aufdecken. Die histologisehe 
Untersuchung des erst bei der Obdnktion entdeekten Knochenmark- 
abscesses (Abb. 1 a) ergib$, dal~ die gaDze Markh5hle des Tibiaschaftes in 
der Mitre yon einem Abscel] eingenommen wird. Dieser maeht abet nicht 
den Eindruek des Fortsekreitens, eher war er im wesentlichen in Abkap- 
selung, denn seine Wand ist fast iiberall sehon yon einem, allerdings noch 
sel~" diirftigen Granulationsgewebe (Abb. 1 b) gebildet, dieses noch ganz 
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ohne Gef/~l~e und im wesentlichen aus einkernigen Exsudatzellen bestehend, 
zum Tell abet auch schon aus egwas 1/~nglichen Bindegewebszellen mi~ 
sp/~rlich um den Abscel~ konzentrisch angeordneten Bindegewebsfasern. 
Unter den Exsudatzellen, namentlicla in den/~ugeren Schiehten nicht wenige 
sehr schSn ausgebildete Plasmazellen, manchmal sogar allein vertreten. 

Abb. 3. Durchbruch  der  K n o c h e n m a r k s e i t e r u n g  nach  aul~en m i t  Os teophyt  bei l l f a c h e r  
VergrSi~erung. a Z:nochenrin4e tier Tib ia ;  b periostales Os teophyt ;  b ~ al tes  Os teophyt  m i t  
l~taltelinien, b junges fiedriges Os teophyt ;  b ~ e s o r p t i o n s r a m n  zwisehen beiden;  c Per ios t ;  
d ~'~Iuskelgewebe; e no rma le r  Gefh~kanal  tier Knochenr inde ;  ~ pathologiseh e rwei te r te r  
Gef~gkanal  m i t  Fase rm~rk ;  g K e t t e  ei tererf i i I l ter  Resorpt ionsr~ume;  h periostaler  2~bsceg ; 

i pa ros ta l e r  Abseel~, 

Stellenweise auch, dem im makroskopischen Befund erwi~hnten gelben 
Wall entsprechend, Fettk6rnchenzellen in unmi~telbarer N/~he des 
Abscesses anzutreffen und so den schon l~ngercn Bestand der Entziindung 
verratend. Im Eiter der Abscegh6hle selbst die polynukle~ren Leuko- 
cyten sehr h~ufig nekrotisch. 

An sehz vielen Stellen hat sich an der ]~ndostfl/~ehe der inneren 
Generallamelle der Knochenrinde und an den ihr benachbarten gr6geren 
Spongiosab/~lkchen ein endostales Osteophyt (Abb. 2 h, i) mit vielen 
/~ugerst diinnen, strahlig gegen die AbsceBh6hle geriehteten B/~lkchen 
gebfldet. An einzelnen: S~ellen ragen jedoch alte Knochenb/ilkchen frei 
in den MarkabsceB hinein und sind yon neuem primitivem Knochen- 

22* 
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gewebe ums~umt. Es spricht nun fiir die geringe Virulenz der im Eiter 
enthaltenen Keime, dub die Knoehenzellen der allseitig yore Eiter 
umspiilten alten B/~lkehen, sowie dies aueh schon im Humerus zu beob- 
achten war, bis zu deren Spitze f~rbbare Kerne beibehalten haben. 
Dieses Fehlen der Knochennekrose ist der Grund ffir das Fehlen der doch 
sonst bei Osteomyelitis so gew6hnliehen Sequesterbildung, sowie fiir 
die Ausbildung der milden Form der Erkrankung unter dem Bilde einer 
mit Eiter erfiillten Knochenmarksh6hle. 

Der Annahme der abgesehw/ichten Virulenz der Keime begegnen wir so gut 
wie bei allen Forsehern, die sich mit der Frage dieser besonderen Form der chronischen 
Osteomyelitis befaflt haben, sei es, daft die Keime yon vornherein weniger giftig sind, 
sei es aber, dab der Organismus bei 1/~ngerem Bestand der Entziindung st~rkere Ab- 
wehrkr/~fte gewinnt und die Xeime so nut verh/iltnism/~Big weniger virulent werden. 
Nut/YIeyer-Borstel ist mit dieser Annahme nicht reeht einverstanden; ibm erscheint 
fiir das Zustandekommen des Knochenabscesses die Gef/~gversorgung des aus- 
gewachsenen Knoehens yon gr6Berer Bedeutung. Er geht dabei yon der Tatsache 
aus, dab in der Mehrzahl tier Fglle dieser Knochenabscelt erst jenseits des vollendeten 
Waehstums vorkommt, zu einer Zeit, wo die Gef/~Bversorgung sehon schleehter ist 
als beim kindlichen Knochen und der gleiehe infektiSse Embolus, der beim Kind 
eine akute, raseh fortschreitende Osteomyelitis zur Folge hat, im ausgewaehsenen 
Knochen blog zu einer umsehriebenen Erkrankung ffihrt. Wit mfissen demgegen- 
fiber, ohne damit Meyer-Borstel widerspreehen zu wollen, aber doeh in dem Umstand, 
dab yore Eiter umsptilte Knoehenb~lkchen ihre lebenden Knoehenzellen bewahren, 
einen Bewels fiir die geringere Giftigkeit der Keime erblieken. 

Naeh proximal und distal 15st sieh der groBe Markabseeg in mehrere 
kleinere Eiterherde (Abb. 2f, g) auf, die auf die gleiehe Weise yon der ganz 
dtirftigen pyogenen Membran und dem endostalen Osteophyt (Abb. 2 h, i) 
ausgekleidet sein k6nnen. Um diese kleinen Abscesse herum sind die Fett- 
zellen des Knoehenmarkes abgeplattet und konzentriseh angeordnet. 
DaB dies Druekwirkung seitens des Abscesses ist, sieht man besonders 
sehSn an einer Stelle, wo sieh Bin Spongiosab~lkehen einem solehen kleinen 
AbseeB gradaus entgegenstellt: Die hinter dem B~lkehen gelegenen und 
dadurch vor dem Abscegdruek gesehtitzten Fettzellen haben ihre normale 
Gr6Be und Gestalt beibehMten, w/~hrend die ungesehtitzten Fettzellen 
zu seiten des B/~lkehens, zwisehen ihm und dem AbseeB, die ovMe Druck- 
form aufweisen wie aueh sonst iiberall um die Eiterherde herum. Stellen- 
weise flieBt das freigewordene Fett  der gedriiekten Fettzellen zu gr66eren 
{)ltropfen zusammen. 

Weiter weg yon den Abscessen ist das Knochenmark sehr blutiiberfiilltes, 
aueh entziindlich durchsetztes Gertistmark (Abb. 2 e) mit noch reiehlich 
Fettzellen und hie und da kleinen, neugebildeten B~lkchen aus geflecht- 
artigem Knochengewebe. Vor allem abet enth~lt dieses Knoehenmark 
Zellen wie sie in normMem Knochenmark nicht vorkommen, n~mlieh 
Zellen mit einem vim grSgeren und lichteren Kern als Knochenmarkszellen 
und einem sehr groBen ProtoplasmMeib, der nieht immer ganz scharf be- 
grenzt ist. Es scheinen dies mobil gewordene getieulumzellen zu sein, die 
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in unmigtelbarer Nachbarschaft des Abscesses in auffallender H~ufigkeit 
anzutreffen sind. 

Der groBe Absceg in der Markh6hle s~eh~ mittels st~rk lacun/ir 
erweiter~er und so zu Resorptionsr~umen gewordener Haversscher Gef~B- 
kan~le (Abb. 1 d,e; 2 b; 3 f, g) der dicken Knochenrinde mi~ einem 
nicht sehr ~usgedehn~en Absceg in Zusammenhang, der subperiostal, 
periostal und parostal (Abb. 3 h, i) liegt. Von diesen Abscessen war schon 
in der makroskopisehen Beschreibung die Rede. Die zahlreichen Resorp- 
tionsr/~ume der l~inde versehmelzen miteinander und bewirken, dab die 
Rindeneompacta fast schon zu einer grobbalkigen Spongiosa (Abb. 1 e) 
10orosiert ist. Es sind dabei aber durehaus nich~ alle Haversschen I~/mme 
mi~ Eiter erfiillt, eher zum geringen Teil; sons~ liegt in ihnen sel~" 5de- 
ma~6ses, hyper/~misches und engziindlich infiltriertes Fasermark (Abb. 3 f) 
und ringsum ungemein viele und groBe Osteoclasten. 

Die A uflen/liiche der Tibiarinde ist namentlich im Bereiche der eben 
besprochenen Abscesse s~grker lacun/ir angefressen (Abb. 3 b l ) .  In 
unmittelbarer Nuchbarschaft jedoch isg uuf die Augenfl/~ctle perios~les 
Osteophyt (Abb. 1 I, h, 3 b),abgelagert. Die Grenze zwischen Os~eophy~ 
und alter Knochenrinde is~ in fiberuus deu~licher Weise duran zu erkennen, 
dub in den s Schich~en der l~inde ein oder auch zwei his drei 
dunkelblaue Kittlinien verluufen (Abb. 3 b). An dem oft m/~chtigen 
Osteophy~ k6nnen alte und neue Schichr unr werden. Die 
/~lr unmi~elbar fiber der M~en Rinde gelegenen Schichten (Abb. 1 f; 
3 b) sind berei~s weitgelmnd umgebaut und zu einer dichten grobbalkigen 
S10ongiosa geworden oder gar schon zu einer Compacta und der ulgen 
I~inde ange/~hnel~ (ussimiliert): Hyperostose. Die Zeichen dieses Umbaus 
sind lacun/~re Einschliisse primitiven geflechturtigen t(nochens ans der 
Zeit des prim~ren Osteophyts, yon neuen lumell/iren Hiillen ~mgeben: 
Sekund~ires Osteophyt. S~ellenweise is~ das Osteophyg yon zur al~en 
Knoehenoberfl~che purMlelen Haltelinien durchzogen (Abb. 3 bl), ein 
Zeichen, dab die Apposition dieses neuen lamell/~ren Knochens schubweise 
erfolgte. Die letzte &ul~ers~e Schich% des OsCeophyts (Abb. 1 g, 3 b 2) is~ 
oft ganz besonders dick, viel zar~erbalkig uls die ul~e, noch uus 10rimitivem, 
yon Umbau freiem Knochengewebe bes~ehend, die B/tlkchen serahlig 
ungeordnet and zwischen ihnen Fasermark: Primiires Osteophyt. Der 
grebe Altersun~erschied zwischen den einzelnen Os~eophy~schicheen 
deutet mit Sicherheit auf lunge Ruhepausen zwischen den einzelnen 
Verschlimmerungen hin, welche ffir den Verluuf des vorliegenden Falles 
so besonders kennzeiehnend sind (s. Krankengeschichte). Vielfueh bestelag 
zwisehen der schon umgebauten Mien, der Knochem'inde sehon 
ange/~hnelten tiefs~en Osteophytschich~ und der jungen obersten ein 
Fasermurkraum (Abb. 1 h; 3b~), der beide Schichten voneinunder 
en~weder vollst/~ndig trenng oder beide Schich~en sind blog dutch einzelne 
schmMe Pfefler verbunden. Dieser Fasermarkraum finder seine~Erld/~rung 
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darin, dal~ einem statischen Gesetz zufolge mi~ Anwachsen des Osteo- 
phyts an seiner Oberfl~eke die tieferen Schichten desselben dureh Ent- 
lastung lacunar abgebaut werden (Crump). Das erkennt man hier 
besonders gut daran, dal~ die tiefsten hock erhaltenen B~lkchen des 
Osteophy~s lacuni~r bcgrenzt sind. Im allgemeinen ist das Os*eophyt im 
Schnittbild yon lappiger Oberflache und zwischen je zwei Lappen oder 
Knollen verlaufen ein oder mehrere Gelatine yon aui3en dureh das 
Os~eophyt gegen die Knochem'inde hin. Es ist also des knochenfreie 
Spalt, wie dies schon Crump betont hat, nichts anderes als ein dm'ch ein 
schon friiher dagewesenes Vas nntriens entstandener Aussparungskanal 
im Osteophy~. Wtirde man diescs Osteophyt macerieren und dann yon 
seiner Anl~enfli~che betrachten, dann k6nnte man zahlreiche krater- 
fSrmige Grfibchen der Obcrfl/~che sehen, die in senkrecht in die Tiefe 
~iehende Kan~le ffil~'en. Nur im Schnittbrid nimm~ sick das Stfick 
Osteophyt zwischen zwei solcken Kan~len wie ein Lappen oder Knollen 
a U S ,  

An der Sr des periostalen Abscesses sieht man naeh Zerst6rung 
des Periostes ein (Ybergreifen der eitrigen Entzfindung auf die Muskulatur 
(Abb. 3d) abet okne Ausbildung einer Weichteilphlegmone, sondern es 
en~wiekelr sich anseheinend an umschriebener Stelle ein perios~naher 
Knochenherd unter dem Bride der Myoso~is ossificans; man siekt dann 
innerkalb der Markriiume dieses kleinen zartbalkigen Spongiosaherdes 
stellenweise noeh ganz deur Biinde! yon quergestreifter 5~uskulatur. 
Diese zeigt sonst im Bereieke solcher Stellen chronisch entztindlickes 
Infiltrat, das nieh~ nut im Perimysium sitzt und dutch Verbreiterung 
der Septa die Muskelbfindel auseinanderdr~ngt, sondern auch in die 
Muskelbfindel selbsr eindring~ und die einzelnen Muskelzellen auseinander- 
sehiebt. Unr den Infritratzellen der Septa nur ~ufierst selten poly- 
nukle~re LeukocyCen, hingegen in grol3en Massen His~iocy~en mit 
besonders grol~en, gu$ begrenzten Zelleibern und groi3en lick%en Kernen. 
Die Muskelbfindel selbst zeigen auBer einer geringen Verkleinerung 
des Querschnittes keine auffallenden Ver~nderungen. Auch in den 
BindegewebssepCen zwiscken den Fettli~plachen finder sick parostale 
Knoellenbildung, namentlich wenn das Fer dutch das andri~ngende 
Os~eophyt gedriickt wird. Aul~erdem begegnet man im parostalen Fe~$- 
gewebe gelegentlich eider ausgesprochenen bindegewebigen Verdickung 
der Venenintima, aber nickt im Sinne einer Phlebosklerose, sondern als 
Folge der entzfindlichen Vorgi~nge im benachbarten Knochen. Dies 
erkennt man daran, dal~ die In~iznaverdickung blol~ auf der Seive sick 
~indet, die dem Knocken zugekehrt ist, auch ist das vermehrte Intima- 
bindegewebe vicl zu zart fiir Phlebosklerose und endlich ~inden sich 
iibera]l in der Media eingestreut Lymphzellen. 
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C. Das Bild der geheilten Osteomyelitis. 

H e r d e  y o n  O s t e o m y e l i t i s  l i n d e n  sich a u c h  in  be iden  H u m e r u s k S p f e n ,  
u n d  zwar  be iderse i t s  so z i eml i ch  y o n  g l e i chem Aussehen ,  so dab  ih re  
n/~here B e s c h r e i b u n g  g e m e i n s a m  er fo lgen  kann .  

Abb. 4. Osteomyelitische Fistel in vorgeschrittener Heihmg bei 12facher Vergr~terung. 
a ehemalige l~nochenfistel yon Schwielengewebe, b mib aufstelgenden Gefal3en imageben, 
derzeit yon Granulationsgewebe c ausg'efiillt; bloI3 bei d noch tier eitererfiillte ~est einer 

HShle. Im umgebenden Knochengewebe Bandacha~struktur. 

In  beiden Humerusk6pfcn besteht je ein unter bohnengroBer vflliger Sloongiosa- 
defekt, der im wesentliehen bereits yon einem noch sehr blutiibeffiillten und ent- 
ziindlich durchsetzten Narbengewebe (Abb. 4 b) ausgcfiillt wird. Innerhalb dieser 
~Tarbe an einzelnen Stellen noch t~este des alten Knochenabscesses (Abb. 4 d). 
Hier und da sieht man grSl?ere Anteile des ehemaligen Abscesses leer; hier rnu$ etwas 
Festes ausgefallen sein; denn in tier Wand soleher HShlen liegen stellenweise Fremd- 
kSrperriesenzellen, wahrscheinlich befand sich hier ein Knochensplitter. Und in der 
Tat  kann man auch rnehrere kleine Herdchen antreffen, die in ihrem Zentrum auch 
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noch ein oder das andere nekrotische Knochenbglkchen enthalten, entweder in 
reinem Eiter liegend oder aber schon yon Granulationsgewebe aufgenommen. 
Es handel~ sick um multiple kleine Xnoehenabscesse schon in vorger~ick~em Stadium 
der Heilnng. 

Im linken Humeruskopf enthglt das grOl~ere Narbenfeld in der Nitre eine ganz 
glatt yon einer Schicht stgrker entzfindeten Bindegewebes ausgekleidete und yon 
geronnenem Serum und Fibrin erfiillte Cyste. Um das Cystenlumen schlieBt dann 
zelh'eiches Granulationsgewebe (Abb. 4 c) und noch weiter peripher stark vaseula- 
risiertes junges und noch chronisch entziindetes Narbengewebe (Abb. 4 b). Dieses 
yon einer ganz unstatisch groben, ja sogar sklerotischen, stark umgebauten Spongiosa 
(Abb. 4 e, f; 5) umgeben. Die gleiche Tela ossea auch im anderen Oberarmkopf um alas 
Narbenfeld herum, hier sogar auch noch die Entwicklung neuer Knochenb~lkchen 
auf der Grnndlage des noch sehr gef/~l]reichen Narbengewebes nachweisbar. Es ent- 
steht so ein ganzer Kranz vo~ jungen Knochenb~lkchen um das Narbenfeld mit 
der deutlich zu erkennenden Neigung, die Bindegewebsnarbe durch VerknScherung 
vSllig zum Versehwinden zu bringen. Von dieser Neubildung geflechtartigen 
Knochens abgesehen verdicken sick aber die alten Bglkchen in der Umgebung selbs~ 
und bilden dann mi~ ihren zahlreichen Xitt-  (Abb. 5 e) und Haltelinien (Abb. 5 a, b) 
f6rmlich einen Xnochenwall nm die Narbe herum. In einzelnen solchen Bglkchen 
kann man entsprechend tier Knochenanlagerung gegen die Mitre des ehemaligen 
Abscesses bis zu 20 parallele I-Ialtelinien zghlen, es entsteh~ dadurch ein direkt an 
einen Bandaehat (Abb.= 5) erinnerndes Bild. 

Nach augen begrenzt sick dieses nach geheilter 0steomyelitis zuriickgebliebene 
Narbenfeld (Abb. 4 b)durchaus nicht seharf, sondern es dringen yon der Umgebung 
sowohl zelliges, als auch Fet~mark allmghlich gegen den Herd vor, wobei sick das 
faserige Bindegewebe immer mehr und mehr auftocker~, die Fasern spgrlieher werden 
und offenkundig schwinden; es tiegt also eine Rfickeroberung einer osteomyelitisehen 
Narbe dutch Knoehenmark ,;or. Auch sonst finder man im Fe~tmark der Humerus- 
k6pfe und der Metaphyse mehrere kleine schon sehr weitgehend organisierte Eiter- 
herde. Auch anderweitig ldeine Knochenmarksherde, die dutch ihre auBerorden~lieh 
zah]reichen und strotzend gefiillten Gef&Be yon capillarer Wandbeschaffenheit sich 
yon der Umgebung stark abheben, im iibrigen iiberwiegend aus zelligem Xnochen- 
mark bestehen, darin wenig FetSzellen, sowie schmale Ziige faserigen Gewebes mi~ 
spindeligen Ze]len. Es liegt daher die Vermutung nahe, dal3 hier fibr6s geheilte 
osSeomyelitisehe Herde bis auf nnbedeutende Spuren berei~s yon Xnochenmark 
riickerobert wurden. Ffir diese Deutung spricht aueh der Umstand, dab samtliche 
Bglkchen in diesem Geblete in starkem Gegensatz zur Umgebung viel schmgler 
sind, abet gar nicht SlOS, rlich; es ~ri~t also aueh schon Spongiosa auf, wahrend in 
einem noch ausgesprochen fibr6sen Herd Spongiosabglkchen iiberaus selten vor- 
handen sind. 

Hier  wirf t  sich die F rage  auf, w a r u m  kleine E i t e rhe rde  v611ig 
schwinden,  w/ihrend nach  den groSen ein groSes Na.rbenfeld mi$ einer 
Cyste  da r in  bes tehen bleib~, wie egwa be im P l e u r a e m p y e m  ein abgesaek tes  
Exsuda~ sieh dane rnd  erh/~lg. Das den groBen KnochenmarksabsceB 
bindegewebig  organis ierende Granula~ionsgewebe k a n n  n/~mlieh, genau  
wie be im Ple t t raempyem,  n ich t  ganz bis zur  Mitre des groBen Abscesses 
vordr ingen,  denn  bevor  dies noeh erre icht  is~, wande l t  es sich in den  
gl~esten per ipheren  Sehich~en schon in Na.rbengewebe um, dadurch  aber  
wh'd die Anz~hl  der  Gef~l~e s~grk verringer~ und  dami~ a~mh die fiir  
den  fforggang der  Organisaf ion u n d  ihre Durckf i ih rung  bis aura  v611igen 
Schwund  der Exsuda fh6h le  nnerl / igl iehe Blutzufukr .  Dazu kommg, 
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da~ im starren Knochen die H5hle ebensowenig zusammenfullen kann 
wJe in der s~arren PleurahShle. 

Da~ es abet beim Organisationsvorg~ng zu StSrungen im Blutumlauf 
kommen k~nn, d~r~uf weisen nahe der osteomyelitischen ~arbe im 
Knoehenmark vorkommende angiomartig strotzend gefiill~e Capillaren 

Abb.  5. Bandach~tarbiger  A u f b a u  des ~ n o c h e n s  bei 46facher VergrS~erung.  I m  l~mell~ren 
Knochengewebe  ~ sehr z~hlreiche ~ppositionelle Hal te l in ien ;  b, c l~cunhre KAttlinie. 

hin, yon denen ein GroB~eil sogar frisehe weiBe Thromben ohne jede 
Spur yon Organisa~ion zeig~. Diese Thromben fiillen das Lumen der 
Capfllaren vollkommen aus und an ihrer Zusammensetzung beteiligen 
sieh auffallend viele polynukle~ire Leukoeyten. Es ist nieht zu ent- 
seheiden, ob die Thromben nut auf KreislaufstSrnngen zuriiekzufiihren 
sind oder aber auf Entziindung mit folgender Vereiterung. Es ist 
bemerkenswert, dab fiberall, wo sieh diese Thromben finden, das Knoehen- 
mark ein stark gallertJges Fet tmark ist mit verhiiltnism~Big wenig Knochen- 
markszellen, w~hrend im unmittelbar benaehbarten Gebie~ es sich 
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um ein iiberwiegend zelliges Mark handelt, in dem thrombosierte 
Capillaren v611ig feklen. Es bestekt also zweifellos eine Beziekung 
zwischen dem Inkal~ der Gef/~l]e und der Beschaffenheit des Knoeken- 
markes. 

Von den grogen osteomyelitischen Herden in beiden HumeruskSpfen 
geken Fistelggnge (Abb. 4) ab, die im wesentliehen die gleiche Bauart. 
haben wie die Herde selbst. Es zeigen auch hier die die Fistel nmgebenden 
Spongiosab/~lkchen ausgesproehene Osteosklerose mit reicklickem Umbau 
(Abb. 4e, f; 5). Auf diesem sklerotischen Knoeken ruken auch hier 
ganz neue filigrane Sponglqsab~lkchen. Diese neck ganz ohne Umbau, 
blot  axial sehr primitiv, an der Oberfl/~che sehon etwas reifer und der 
Altersuntersckied zwischen den sklero*iseken und den filigranen B/~lkchen 
ist so bedeutend, dab man sagen kann, dab nach langem Stfllstand 
jetzt neuerdings eine Verengerung der Fistel im Gange ist. Es kann nut 
nickt gesagt werden, was den AnstoB zu dem wieder in Flul3 geratenen 
Vorgang gegeben hat. Das den Gang erfiillende Bindegewebe zeigt dabei 
in deutlicher Weise einen Aufbau ans drei Sehichten, die beiden/~ul~eren, 
der Spongiosa nahegelegenen Schiehten sind senkreckt auf den Verlauf 
des Kanals gefasert und zeigen auch capill/~re Gef/~Be yon der gleicken 
Anordnung; es kandelt sick also um ein ans Granulationsgewebe hervor- 
gegangenes Narbengewebe, das aus den benachbarten Markr/~umen vor- 
dringg. Die zentrale Schieht ist parallel zum Kanal gefasert, noeh in 
sehr starkem NaB ehronisck entziindet, umsckliegt stellenweise auch 
noeh einen kleinen Rest yon Eiter und sitzt dem peripheren Narben- 
gewebe fast mit pl6tzliehem i)bergange auf. Man kann auch daraus 
erkennen, dab die Knochenfistel lange Zeit offen stand, die Wand hat 
sick mit Narbengewebe ausgekleidet, dann aber und zwar erst vet  ver- 
k/~ltnism/~gig kurzer Zeit, ist es zum VersehluB der Fistel gekommen, 
indem sick vom zentralen AbseeB her immer weiter periostw/~rts Granu- 
lationsgewebe vorgesehoben hat. Dieser Teil ist der jttngste und ist 
dementspreehend auck neck am st/irksten entztindlich dnrcksetzg und 
am gef/igreicksten. Nut nahe der Knochenrinde zeigt im linken Humerus- 
kopf die t0istel neck eine sternf6rmige enge Lichtung mit auffallend 
glatter Begrenzung. Hier nnd da finder man in ihr Bakteriendrusen, 
sekr selten aber Eiterzellen. Im benachbarten Sehwielengewebe siekt 
man an mehreren Stellen dickte chronisck entziindliehe Herde mit 
geradezn massenkaften Russelschen ]~:6rperchen. 

Linkerseits verlguft der Fis~elgang nack Durcksetzung der Knoeken- 
rinde eine Strecke welt in einem Narbengewebe, das sich zwiscken 
Knoehenrinde and einem sklerosierten periostalen Osteopkyt ausbreitet., 
das als betrgcktliche Verdickung der Humerusrinde auck schon im 
RSntgenbild zum Ausdruck kam. Histologisch grenzt dieses Osteophyt 
noch immer mit einer dunkelblauen Kittlinie an die alte Rinde und 
hebt sick yon dieser, die zaklreiche quergetroffene Haversscke SysCeme 
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aufweist, sckon wegen des deutlich parallel zur Knochenoberfl~che 
angeordncten lamell~ren Anfbaus ab. Es entsprechen diese Lamellen 
eben den versehiedenen Perioden des Umbaus des alten periostalen 
Osteophyts z u  lamell~rem kompaktem Knoehengeweba. Die tiefsten 
Schichten des Osteophyts sind dabei wie an der Tibia, schon an die Knoehen- 
rinde ange~hnelt, also liegt auch hier schon eine fertige Hyperostose 
vor. Offenbar nach sehr langer Zeit ist jatzt auf dieser Hyperostose ein 
neues Osteophyg entstanden, das der Neigung zur Knochenvardiehtung 
entspreehend, zumcist schon yon ansehnlieh breiten Hiillen aus lamell/~rem 
Knochengewebe umgeben ist. U-bar dieses Osteophy~ zieht dann als 
recht derbe Bindegewebssahicht das Periost, das dor~, wo das Osteophyg 
mehr als Schieht denn als B~lkchanwark auftritt,  aueh eine ansehnlich 
breite Cambiumschicht ausgebildet hat. 

Hervorzuheben ist auch, da6 die Arterien des Knochenmarks und 
des parostalen Gewebes sehr h/~ufig eine verdickte Intima aufweisen 
und mitunter eine sehr stark verengte Lichtung, dock handelt es sick 
hierbei nicht um Arteriosklerose, sonderI1 um Amyloidablagerung, vor 
allem in den ~Lugeren Mediaschichten der mittleren und kleinaren Gefgge. 

f)berblickt man noahmals kurz die verschiedenen osteomyelitisehen 
Her@ dieses Falles, so f~Lllt an ihnen vor allem auf, dab sie nicht, wie 
dies gewShnlieh bei der Osteomyelitis der Fall ist, zur Sequesterbildung 
neigen. Das erkennt man sehon bei der erst wenige Tage alien Friih- 
form in der unteren Metaphyse des rechten Humerus, noch viel deutlieher 
abet bei den sehon /~lteren Stadien in der linken Tibia und in beiden 
HnmeruskSpfen. Wit haben ja auch schon fiir dieses v611ige Fehlen 
der Sequestration die geringa Virulenz der Spaltpilze verangwortlieh 
gemacht,  wozu wohl sieherlick noch eine besondcre, im langjghrigen 
Verlauf der py~misehen Erkrankung erworbena aktive Immunit~t des 
Pa*ianten hinzukommt. AuI letztere ist as siaher zuriiekzufiiln'en, 
dag er 2 yon den 6 Jahren seiner Leidensgesehiehte verhgltnismggig be- 
sehwerdefrei verbringen konnta under  seinem Staphylococcus erst erlegen 
ist, als Niere and Darm infolge dcr hoehgradigen Amyloidose bereits den 
Dienst versa~an.  - -  Es liegg hier also ein Fall einer multiplen ehronisehen 
Otesomyelitis vor, die iiberdies noah durch eine auff/~llige Neigung zur 
,,Cysten"bildung im Sinn der Radiologen gekennzeichnet ist. 

F~lle yon multipler Osteomyelitis sind ja durehaus nicht besonders 
selten; in den gebr~uekliehen Lehrbttehern werden sic mit 15--20~ 
aller Osteomyelitisfs angegeben (Funlce land allerdings nnter 700 F~llen 
blog 37). Sic linden sick vor allem bei Kindern und geben eine se~" 
schleehte Voraussage. Derargige chronisch verlaufende Fglle sind aber 
viel seltener wie z. B. der Fall yon Newmann, bei dem im Verlauf yon 
4 Jahren eine Reika yon Abseessen an Gliedmagen und dem Brustkorb 
auftraten, aus deren Ineisionswunden Knochensttieke sequestriert und 
ausgelSffelt wurden. Aber aueh solehe F~lle lassen sick noeh ganz 
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gut mit dem Bild eincr akut  einsetzenden, bald aber wieder erlSsehenden 
Osteomyelitis in Einklang bringen. 

Nieh$ so einfaek abet isf dies bei nnserem Fall und seiner Neigung 
zur ,,Cysten"bildung und der auffallenden klinischen Symptomenarmut. 
Sehmerzen, die unbedingt auf eine Osteomyelitis bezogen werden muBten, 
/iuBerte der Kranke eigentlieh erst wenige Wochen vor dem Tode, Ms 
es zur Verschlimmerung des Herdes im linken Unterschenkel und zu einer 
nenen Metastase im reehten Humerus kam;  sonst war die Indikation 
zn /irztliehem I-Iandeln eigentlieh nur dann gegeben, wenn die Osteo- 
myelitis zu einem periostalen Abseeg oder zum Einbrueh ins Gelenk 
ffihrte. Diese bedingte Symlotomenarmut finder sich nun bei einer reeht 
eharakteristisehen nnd nicht einmal so seltenen Sonderform der chronisehen 
Osteomyelitis, n~mlich beim Brodieschen AbseeB. Ein soleher kann 
jahrelang so gut wie beschwerdefrei getragen werden. Sp/~ter linden 
sieh intermittierende, haupfsgchlieh bei Nacht auftretende ,,rhenma- 
tisehe" Schmerzen. F/it den AbseeB yon Brogie ist es aber iiberaus 
charakteristiseh, dab er nur an einer Stelle des Skelets auftrigt nnd zwar 
gew6hnlich in der oberen Metaphyse der Tibia; bei nns abet linden sigh 
Xnoehenabseesse mindestens an 3 Sfellen des K6rpers, n/~mlich in der 
linken Tibiadiaphyse und den beiden tIumeruskSlofen. Die Tibiadiaphyse 
wgre ja neck in Kauf  zu nehmen, denn man trifft  im Sehrifttum, wenn 
aueh nur wenige Fglle mit  gleiehem Sitz. Sehwieriger ist dies sehon 
mit dem oberen Hnmerusende, das fiberhaupt verh/tltnism/~gig selten 
und noeh dazu beiderseitig yon Osteomyelitis befallen wird. Aber auch 
sonst weisen die Knoehenabseesse unseres Falles Eigensehaften auf, die 
einem Abseel3 yon Brodie nieht zukommen und das is~ vor allem der 
periostale Absce/3 an der Tibia und die Kloakenbildusy an den Oberarm- 
kSpfen. Fiir den AbseeB yon Brodie ist es sehr kennzeiehnend, dai3 
er eine in sich gesehlossene, in einem t~6hrenknochen sitzende, yon 
sklerosiertem Knoehengewebe nmgebene HShlenbildnng dars~ellt, in der 
sieh, es ist dies bei den einzelnen F~Ilen versehieden, bald flfissiger 
Eiter, bald ein mehr oder minder faseriges Granulations- bzw. Narben- 
gewebe finder. Abseesse der Umgebung aber oder gar Kloakenbildung 
t reten ebensowenig wie grol3e Sequester auf. Dieses eigentiimliehe und 
sehr eharakteristische Bild hag ja zur Annahme einer prim/~ren Bildung 
gefiihr~, d .h .  einzelne Forscher (Cyssau nnd Piquet, Radice u. a.) zur 
Annahme veranlaBt, dab der Brodiesche AbsceB nieht der Ansgang einer. 
gew6hnliehen akuten Os~eomyelitis sei, sondern sehon yon t taus  ans 
als soleher anftrete. Diese Ansehannng ist wohl nnr insofern riehfig, als 
anch der Brodiesche Abseeg eine Form der Osfeomyelitis darstell~, 
deren Friihstadien aber wohl infolge abgesehw/iehter Keime oder einer 
wenig massigen Embolie kliniseh nieht manifest wnrde. Es bestehen 
eben flieBende Oberg/~nge vom vollen Bild der mi~ Sequesterbildung 
einhergehenden Osteomyelitis fiber eine ehronische Osteomyelitis, die 
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ohne Sequestration zur  It6hlenbildung im Knoehen Ifihrt, zum reinen 
Bild des Brodieschen Abscesses. In unserem Fall handelt es sich zweifellos 
um eine solche Zwisehenform, d .h .  wit haben es mit einer chronisehen 
Osteomyelitis zu tun, die an versehiedenen Stellen des KSrpers zu 
HShlenbildungen im Knoehen geffikrt hat, ohne dab ein echtcr Brodie- 
scher AbseeB vorliegt. 

II. •elenkseiterung. 
A. Das Bild der akuten Gelenlcsr 

Was zun/~ehst die ganz frische Eiterung im rechten Ellenbogengelenk 
betrifft, so ist hier der subpcriostMe Absce9, fiber dem das Periost einge- 
schmolzen ist bis an den Kaloselansatz des Ellenbogengelenks zu verfolgen 
under  umspfilt die t(apsel auf eine recht lange Strecke. Es ist also schon 
auf dicse Weise die M6glichkeit des Ubergreifens der eitrigen Entzfindung 
auf das Gelenk gegeben. Es ist abet zu bcmerken, dab fiber der Trochlea 
humeri die Knochenmarkseiterung yon der Metaphyse sich schon rccht 
weir in die Epiphyse hineinerstreckt hag und einzelne Eitcrhcrde reichen 
Sehon his an die subehondralen B~lkchen. Stellenweise sind die Mark- 
rgume unter dem Gelenksknorpelrand vereitert, abet auch da, wo der 
Gelenksknorpel schon aufgeh6rt hat, wo also intraartikul/~r das Periost 
nur mit SynoviMis iiberzogen ist. An solchen Stellen ist auch das Periost 
Vereitert und es ist sehr wahrscheinlich, dag yon hier aus die Vereiterung 
des Gelenks ihren Ausgang nimmt. Die gleiche Erscheinnng mitten am 
Schaft maeht subperiosCalen Absceg und Weiehteilphlegmone, intra- 
artikul/~r abet, wo das Periost blog mit SynoviMis tiberzogen ist, kommt es 
zur Gelenksvereiterung. 

Im frisch vereiterten reehten Ellenbogengelenk ist der Gelenksknorpel 
sehr stark aufgehellt, abet noch ganz glair, seine Zellen fiberM1 noch gut 
gefgrbt. Wo der Gelenksknorpel noch normal dick ist, zeigt seine Druck- 
schichr auch noch reeht sch6ne Basophflie. BloB an den Gelenksr/~ndern 
ist die Xnorpelfl/~che etwas uneben, da hier die Kittsubstanz aus den 
oberen Schichten ausgelaugt win'de und der bloggelegte Faserfilz leicht 
zusammengedrfickt und verunsCaltet werden kann. Eine Einwanderung 
yon Eiterzellen in den Gelenksknorpel, wie dies Hatschelc bei seiner frischen 
Gelenkseiterung sah, ist bei uns noch nirgends zu sehen. 

B. Das Bild der geheilten Gelenkseiterung mit Ankylose. 

Ganz anders ist das Bild in beiden Schultergelenken. Es ist wohl auch 
bier die eitrige Gclenksentztindung, sowie am rechten Ellenbogengelenk 
eine direkte Folge der epiphyss Osteomyelitis, iI~folge weitgehender 
Ver/~nderungen gelingg es aber nicht mehr, den Weg, der zur Vereiterung 
der Schultergelenke gefiihrt hat, naehzuweisen. Ja  es zeigen die beiden 
Schultergelenke sogar schon sehr weitgehende Ausheilungszust/~nde naeh 
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eitriger Arthritis, wobei das linke Gelenk infolge des li~ngeren Bestandes 
der Erkrankung viel sehwerer veri~nde~t ist als das reehte. 

Das linke Schulte~yelenk stellt eine bindegewebige Ankylose dar, die sich 
an eine v611ige Vernichtung des Gelenksknorpe]s dutch eitrige Arthritis 
angeschlossen hat. Histologisch erkennt man, dab yon einer normMen 
Form des Humeruskopfcs nicht im entferntcsten mehr die l~ede sein 
kann, dab aber der Zcrst6rungsvorgang schon sehr lange Zeit zuriick- 
liegt, so dab sick die Gelenksoberfl~che seither schon wieder so ziemlich 
gli~ten konnte. Man kann diese Gelenksoberflgche jetz~ am ehesten 
mit der einer wenig gebrauchten Nearthrosenfl~che, etwa nach Sehenkel- 
halsbruch vergleichen und zwar so ziemlich mit deren niedrigster t~eifc- 
form, bcider blot ein diinnes parallelfaseriges Bindcgewcbslager auf ciner 
mehr oder minder zusammenh~ngenden Knoehcnschicht aufruhend den 
Ersatz des ehemaligen Gelenksiiberzuges darstellt. Auf diesen Bindc- 
gewebsfiberzug folgt aber nich~ etwa die OelenkshShle, sondern ein lockeres 
unregelm~gig gefasertes Bindegewebe, welches die Stelle der Gelenks- 
h6hle einnimmt und das die Ankylose bedingende adhasive Bindegewebe 
darstellt. Wo das den Gelenksknorpel ersetzende Bindegewebe den 
Knochen aufruht, zeigt dieser reeht reichlich feinlacun~ren Abbau, ein 
Zeichen, dab sich der ttumeruskopi noch immer weiter verkleinert, 
doch zeigt der Knochen an der endostaien Fl~che nur ganz wenig @po- 
sition. Unter dieser knSchernen AbschluBschicht besteht so hochgradige 
Porose des Humeruskopfes, dab man den Eindruck hat, es hatte nur 
einer geringen Kraftanwendung bedurft, um den Kopf zum Einbrechen 
zu bringcn. Wenn das nieht eintrat, so erkl/~rt sieh dies damit, dab das 
Gelenk zufolge seiner fibrSsen Ankylose nur ganz kleincn Bewegungs- 
beanspruchungen ausgesetzt war. In geringem 3/Iag fanden Bewegungen 
abet sicher start, denn man finder Bier und da das Bindegewebe an der 
Kopfoberfl/~che auf reeht lange Strecken Bin zu einem sehr primitiven, 
zur Kopfoberfl~che parallel gebauten Faserknorpel umgewandelt, der in 
der Tiefe aueh etwas dichterzellig wird und entweder direkt an alte 
stark laeun/~r begrenzte Knoehenb/~lkehen grenz~ oder aber in die Laeunen 
des alten Knoehens wurde zun/~ehst neues geflechtaa'tiges Knoehengewebe 
abgelagert, das gelenkw/irts ununterbroehen in den Faserknorpel iibergeht. 
Man sieht ans diesen Bildern, dab der Knoehen des Humeruskopfcs im 
Verlaufe der Gelcnkseiterung vOllig bloBgelegt wurde, dab seine ober- 
fl/~chliehen Knochenb/~Ikehen dann durch 13indegewebe stark laeun/~r 
benagt wurden, bis sieh dicses dann infolge leich~er Versehiebungen des 
Kopfes gegen die Pfanne in Faserknorpel nmzuwandeln begann. Natfirlich 
finder sich diese Umwandlung namentlich fiber st/~rker vorspringenden 
B/~lkchen, wghrend zwisehen den B/~lkehen, also an den tiefer gelegenen 
Stellen, das Knochenmark es ist, welches in unmittelbarem Zusammenhang 
mit dem bindcgewebigen Gelenkstiberzug steht, der wohl im allgemeinen 
ansehnlieh derb is~, hler und da abet dock noeh Fe~zellen zwischen seinen 
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Biindeln enth~lt. Sehr selten finder man an der Kopfoberfl/~che Ans~tze 
zur Bfldung yon Hylinknorpel, einmal aber sogar sehon yon recht rcifen, 
mit Bildung yon weir auseinander liegenden Zellgruppen, an einer anderen 
Stclle nahe dem Gelenksrand ziemlich deutlich strahliger Bau mit Aus- 
bildung einer primitiven Verkalkungsschicht und in geringem MaB auch 
yon cnchondraler Verkn6eherung. 

Die Fossa glenoidalis dieses Gelenks entsprieht in ihrem Aussehen 
so ziemlich der Gelenksfl~che des Humeruskopfes, d.h. ausgedehnte 
Anteile, besonders die gandteile, zeigen keine Spur mehr yon altem 
Gelenksknorpel. Hier sind die Markr~ume der Knochenspongiosa gegen 
die Gelenksh6hle dutch eine zarte Knochenlamelle abgegrenzt, die an 
ihrer Oberseite selu- stark lacunar benagt ist, zum Tell mit noch aktivem, 
osteoklastischem Abbau, zum Teil aber ist auf die lacun/~r begrenzte Ober- 
fl/~che des alten Knochens wieder neuer Knochen abgelagert und viel- 
fach sieht man auch ansehnlich breite osteoide S/~ume. Der zum Ersatz 
des verlorengegangenen Gelenksknorpels entstandene Bindegewebsiiber- 
zug fiber dieser Knochenlamelle ist recht locker, gar nicht besonders 
dick, auffallend glair, so dab auch hier wieder das Bild einer selu: primitiven 
Nearthrosenfl/~che entsteht, t)ber den zentralen Anteilen der Gelenks- 
fl/~che finder sich aber doch schon neugebfldeter, zum Teil strahlig 
gebauter Faserknorpel, dessen Oberfl/iehe zum Teil mit gef/~ghaltigem 
Bindegwebe fiberzogen ist, zum Teil aber ist sie zottig zerfetzt und 
die Zotten hi~u~ig fibrinoid durchtr/~nkt. Dieser neue Faserknorpel 
hat auch eine ansehnlich breit e Kalkschicht, in die an vielen Stellen Mark- 
buchten hineinziehen. An einer Stelle finder sich sogar aueh res 
Hyalinknorpel, der abet auch neugebildet ist, denn er ruht einer fase- 
rigen Kalkschicht auf. Auch an den Gelenksr/~ndern haben sich exostosen- 
artige Vorsprfinge mit recht reifem Faserknorpeliiberzug ausgebildet, 
der unten eine prS~paratorisehe Verkalkungsschicht besitz~ und sich 
vom Mark her in enchondraler Verkn6cherung befindet. Die Spongiosa 
unter der Gelenksfl/iche sehr hochgradig porotisch, das Knochenmark 
zumeist zellig, manchmal fast reines Fettmark, nur unter der Gelenks- 
mitre die B/ilkchen gr6ber und starker umgebaut. 

C. Das Bild der geheilten Gelen]cseiterung mit Erhaltung der Fun]ction. 
Ein vSllig anderes Zustandsbild besteht im rechten Schultergelenk. 

Der Humeruskopf war makroskopisch schwer verunstaltet und ist auch 
mikroskopisch ganz anders gebaut, wie ein normal gebauter Kopf. 
Die Gelenksfl~ehe selbst ist zumeist auffallend flach, nicht so schSn 
gew61bt wie normal und die Knochenknorpelgrenze ist deutlich wellig 
start ebenm~gig bogig. Die Gelenksfl~ehe wird im allgemeinen yon 
einem reeht dicken Gelenksknorpel fiberzogen. Es handelt sich im wescnt- 
lichen um einen lcbhaft wuehernden, einem Hyalinknorpel schon sehr 
~hnlichen Gelenksknorpel, vorwiegend mit strahligem Aufbau, die 
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Grundsubstanz zumeist oxyphil, die Zellen klein und in der Regel einzeln, 
nicht in Gruppen stehend. Stellenweise liegen jedoch die Zellen zu 
kleineren Brutkapseln (Abb. 6 a) beisammen und um sie herum die Grund- 
substanz nur wenig basophfl, vielfaeh leieht sehleimig, so dab h~ufig die 

~kbb. 6. Kleinbr t iehe  in Ka lkzap fen  des regener ier ten  Gelenksknorpels  des Humeruskopfes  
bei 25facher VergrSl~erung. Der  wiedergebi ldete  Gelenksknorpel  en tha l t  Bru tkapse ln  a ~md 
ha t  eine zer fe tz te  Oberf lache b ; die !0r~tparatorische VerkMkungszone en tsendet  senkrecht  
in den kMklosen ]~norpel lange K a l k z a p f e n  d m i t  zahlreichen queren Kleinbrf iehen e;  
f knScherne Grenzlamel le ;  g zelliges F e t t m ~ r k ;  h ro te  Grundsubs t anz  zwischen den 

Brutkapse ln .  

bekamlte wohl als Sclu'umpfungswirkung zu deutende Schlierenbildung 
zu sehen is~. Zwisehen diesen in blaue Grundsubstanz eingelagerten 
Zellgruppen lieg~ rote Grundsubstanz (Abb. 6 h) und dadureh wird der 
strahlige Ban besonders hervorgehoben. Hinzn kommt, dab sieh an vielen 



Uber Osteomyelitis und Gelenkseiterung. 845 

Stellen strahlige Spalten in den Gelenksknorpel hineinerstrecken, manch- 
real bis fast ganz zur sehmalen pr~paratoriscken Verkalkungszone kin. 
Diese Spalten rind capillar, oft auck mikroskopisck nnr dadurch gut 
kenntlich, da~ in ihrem Bereich die Knorpelgrundsubstanz yon fibrinoider 
Durchtrankung rot gefgrbt is*. Trotzdem macht aber der Gelenksknorpel 
einen durchaus jugendfrischen, sehr wucherungsfahigen Eindruck. Die 
Knorpeloberfl~che is* sehr unregelmal~ig (Abb. 6b), sic ist aber nicht 
yon eincm bindegewebigen Pannus fiberzogen, sondern es lieg~ der Knorpel 
zerkliiitet, vielfach eingekerbt, fast zersehlissen bloS. Aber allem Ansckein 
nach handelt es sick bier schon nm einen alien Vorgang, denn man hat 
deuilich den Eindruck, dal~ jetzt durch Wuchernngsvorgange innerhalb 
der zwischen der Xerben gelegenen Knorpelanteile eine Ausheilung 
angestrebt wird, wobei jedoch ersl reckt eine Unregelm~Sigkeit der Gelenks- 
oberfl~iche zustande kommt. Dutch den Wachs*umsdrnck der obersten 
Zellgruppen dieser Drnckschicht, dutch zunehmende Absckeidung yon 
Grundsubstanz, vielleicht aber auch blol~ durch Quellung derselben 
werden die darfiber und daneben befindlichen An~eile des Gelenksknorpels 
verdr~ngt nnd abgehoben, fSrmlich vorgewSlbt und so entstehen oft 
knospenar~ige Vorspriinge. Sicherlich besteh~ auch in den tieferen 
Knorpelsehichten Zellwncherung, diese kann sick jedoch, wenn sic gleich- 
zei~ig und ziemlick gleichm~13ig in der ganzen Druckschicht sta~tfindet, 
bloI~ in der radi~ren Verlgngerung der Zellgrnppen auswirken, die rich 
gegenseitig pressen und dadurch gegen die freie GelenkshShle um so mehr 
vorquellen. Knapp an der Gelenksfl~che jedoch, die nicht yon jeder 
Zells~ule gleichm~il~ig erreick* wird, kann natfirlich die am weitesten gelenk- 
warts vorgedrungene rich nicht nur hack oben wie die anderen, sondern 
iiberdies auch neck seitlick ausdehnen, sic wird daher dicker und springt 
knospenartig ins Gelenkslumen vet. Es handel~ sick hierbei um riesige 
Bru~kapseln, die stellenweise an der Gelenksoberflache den Eindrnck 
maeken, als handelte es sick um reife, lose sitzende Beeren und es bediirfe 
nut einer geringen Kraft, um sic aus ikrem Be~ zu heben nnd damit den 
Knorpel diinner zu machen. Manehmal legen sick die Brntkapseln sogar 
zungenfSrmig fiber die Gelenksoberflaehe und in ihnen sieht man dann 
die kleinen Knorpelzellen oft zu zweit oder drift yon etwas hellroter Grund- 
substanz eingehiill*, w~hrend zwischen diesen Grnppen eine leich~e 
faserige, manchmal fibrinoid aussehende Substanz sick finder. 

Anffallend ist, dab anschlief~end an diesen reifen hyperplastischen 
und zerkliifteien Gelenksknorpel ziemlieh unvermittelt n~her den Gelenks- 
randern ein zumeis* ganz glatter, viel kleiner- und dickterzelliger folg~ 
mit verh~ltnism~i6ig wenig Grundsubstanz nnd dieser Knorpel nimmt, je 
naker dem Gelenksrand, um so mehr faserknorplige Beschaffenheit an. 
Dieser Randanteil des Gelenksknorpels, der einen exostosenartigen Vet- 
sprung itberzieh~, aber aueh die Beschaffenkei~ seiner ganzen prgpara- 
torischen Verkalknngszone, die im Gegensatz zu der eines reifen hyalinen 

Virchows ArchlY. Bd. 283. 2~a 
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Knorpels jenen auffallenden Zellreichtum und jene auffallende Dnnkel- 
blauf~rbung aufweist, wie dies bei neuem faserigen Gelenksknorpel immer 
zu sein pflegt, beweisen, dab nieht nut der faserige Randabschnitt, 
sondern der gesamte Kopfknorpel neu ist, wenn dies auch aus seinem 
hyalinen kalklosen Anteil nicht immer ohne weiteres zu ersehen ist, 
dieser vielmehr an vielen S~ellen blo~ f/it ein Umwandlungsprodukt alien 
hyalinen Gelenksknorpels gehalten werden kann. Ist aber der kalkhaltige 
und kalklose Gelenksknorl0el neu, so natiirlieh aueh die im allgemeinen 
reeht dieke k6eherne Grenzlamelle, in der die Kalksehieht wurzelt und 
dies ist ]a eigentlieh selbstverstgndlieh, wenn man die sehwere Verun- 
staltung des Humeruskopfes bedenkt; aueh die der kn6ehernen Grenz- 
lamelle zun~ehst liegende Spongiosa ist reeht diekbalkig und dieht und 
unterseheidet sieh damit sehr wesentlieh yon einer normalen. Es handelt 
sieh also bei dem vorliegenden Gelenksknorpel sieher nur zum geringen 
Tell um einen ver~nderten alten, sondern viehnehr um einen neuen, 
der sogar insofern eine erstaunliehe Reife erlangt hat, als er durehaus 
nieht Bin grobfaseriger Knorpel geblieben ist, sondern stellenweise eine 
Grnndsubstanz hervorgebraeht hat, welche zwar der gewShnliehen hyalinen 
nieht gleieh ist, ihr abet doeh sehr nahekommt. Daraus Iolgt, dab bei 
der vor langer Zeit stattgehabten Gelenksentzandung der alte Gelenks- 
knorpel ganz zerst6rt und sp/~ter dutch einen neuen ersetzt wurde. Als 
Ersatzgewebe betraehtet stellt abet dieser neue Knorpel eine auffallend 
vollkommene Leistung dar, wenn auch zuzugeben ist, dab die an diesem 
Knorpel vor sich gehenden Zerkl~tungen mit ihren Folgen auf seine 
immerhin doeh mindere Gate zurackzufahren sind. 

Die enehondrale VerknScherung an der Unterfl/tehe dieses Gelenks- 
knorpels ruht derzeit so gut wie ganz, nnr an ganz wenigen Stellen finder 
man die pr/~paratorisehe Verkalkungszone 6fters dutch kleine Markrgume 
unterbroehen, abet aueh diese beginnen sieh zumeist sehon wieder mit 
einem diinnen Knoehenbelag zu aberziehen. An diesen Stellen ist die 
Knoehenknorpelgrenze ganz besonders unregelmagig. Zu diesen Bildern 
aktiver enehondrMer Verkn6eherung ist zu bemerken, dal~ die eitrige 
Entzandung dieses Sehultergelenks zu einer Zeit eingesetzt hat, als sieh 
der Humerus nahe dem Absehlu6 seines in der Fuge stattfindenden 
L~ngenwaehstums befunden hat. 

In erstaunlieher Hgufigkeit finder man entlang dem Gelenksknorpel 
die Grenze zwisehen praparatoriseher Verkalkungszone und kalklosem 
Knorpel welt abersehreitende zylindrische, meist senkreeht, seltener 
sehr~g in den kalklosen Gelenksknorpel hinaufragende Forts/~tze (Abb. 6 d) 
der Kalksehieht (Abb. 6e), welche eine unverkennbare J~nliehkeit mit 
den Verkn6cherungslaeken yon Schmorl aufweisen. Diese Forts/~tze weisen 
oft sehr zahlreiehe quere, abereinanderliegende Bruehspalten (Abb. 6 e) 
auf, so dab sie f6rmlich wie zertrammert erscheinen. Diese Bilder hat 
Mau schon gesehen und Schmorl hat ilanen den Namen ,,Ossifications- 
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lficken" gegeben. Er hat sie am normalen jugendlichen Wh'belkSrper 
besehrieben und nun finder sich die gleiche Erseheinung aueh hier am 
Humeruskopf, jedoch mit folgendem Untersehied. Die Ossifieations- 
liieke Schmorls betrifft die Knochenknorpelgrenze in der Wachstums- 
periode, bier finder sie sich beim Erwachsenen, somit nicht an der dia- 
phys/~ren Seite der Knorpelfuge, sondern entlang der Gelenksfl/~che des 
Epiphysenkerns, dessen enchondrales Wachstum abweiehend ist. Lgw- 
Beer hat etwas Xhnliehes, n/~mlieh Kallczaeken an der Knochenknorpel- 
grenze gesehen, deren Spitzen abgebrochen waren; das waren keine 
Ossificationsliieken, sondern Kleinbrfiehe, die blog /~hnliehe Bilder, 
wie sie bei Ossifieationsliicken bes~ehen, zustande kommen lieBen. 
Erdheim zeigte bei Akromegalie auch lange For~s/itze der pr/~paratorischen 
VerkMkungszone in den kalklosen Knorpel hinein, die aber wieder etwas 
anderes bedeuteten, denn hier handelte es sich um den zufolge der akro- 
megalen Knorpelwueherung in seiner Konsistenz herabgesetzten Gelenks- 
knorpel, in den die pr/~paratorische Verkatkungszone hohe Kalkzapfen 
einsendet, eben zu dem Zweck, den weichen Knorpel zu verfestigen; 
der weiche Knorpel wird sozusagen mit Kalkst/~ben gespiekt, welehe in 
festem Zusammenhang mit der pr/iparatorisehen Verkalkungszone 
s~ehen, damit natfirlieh aueh mit der kn6ehernen Grenzlamelle und so 
eigentlich eine zweekm/~gige Erseheinung zur Bek/~mpfung der abnormen 
tangentialen Massenverschiebungen des Knorpels darstellen: Erdheim 
betonte dabei aber selbst schon die Unzweekm/~Bigkeit in der Beschaffen- 
heir des Materials dieser Ossificationsliieken, denn kalkhaltiger Knorpel 
isg ungemein spr6de und jeder leiseste Versueh, ihn bei der Beanspruchung 
etwa zu biegen, fillet zu kleinen Brfiehen. Daher sind die Forts/~tze der 
Kalksehieht yon zahlreiehen queren Bruehspalten durehsetzt und geben 
das Bild der Schmorlsehen Ossifieationslfieken. In unserem Fall liegt 
etwas ganz Entswechendes vor, denn der kalklose Knorpel isg zufolge des 
Verlustes der oberfl/~ehlichen Sehiehten und der jugendliehen Wueherung 
in den Tiefen abnorm welch und deformierbar und dem sollen die Kalk- 
st/~be entgegenarbeiten. 

Am Gelenksrand finder sieh zumeist ein fiber die Rinde des Halses 
hinausgebauter Spongiosabezirk, der also leieht fiberh/~ngt, mikroskoloiseh 
abet nur ganz selten als wirklieh typi~che gandexostose bezeiehnet werden 
kann wie sie bei Arthritis deformans vorkomm~. Dieser Gelenksteil ist, wie 
gesagg, immer yon Faserknorpel fiberzogen, an dessen Knoehenknorpel- 
grenze stellenweise sich aueh noeh etwas enehondrale Verkn6eherung 
abspielt. Sonst fehlen aber, wie schon oben her~rorgehoben, Gef~Bein- 
wueherungen so gut wie ganz, kaum dab }e im kalklosen Knorpel eine 
kleine Markbueht angetroffen wird. Aber die auBerordentliche Hyper- 
plasie des Gelenksknorpels, die bis zur Bildung groBer Brutkapseln 
gediehen ist, erinnert doeh sehr lebhaft an die Bilder bei seniler Arthritis 
deformans. Dazu kommt die makroskopiseh ja in hohem MaBe bestehende 

23* 
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Verunstaltung des Gelenkskopfes, so dag man wohl yon einer sekundgren 
Arthritis de]ormans bei einem 23j/~hrigen Menschen nach eitriger Gelenks- 
entztindung sprechen kann. Diese selbst ist derzeit, some im anderen 
Schultergelenk v611ig erloschen, man finde~ nirgends im Gelenk eitriges 
Exsudat und auch in den zahlreichen strahligen Spalten des Gelenks- 
knorpels finden sieh nur sp~rliche einkernige Exsudatzellen. 

Wegen des v611igen Erloschenseins der ei~rigen Gelenksentziindung 
1/~Bt es sich jetzt nicht mehr sagen, warum die oberfl/~chlichen Knorloel- 
sehichten so zersehlissen und geschwtirig sind. Entspreehend anderen 

A b b .  7. :Regenerier ter  Ge lenksknorpe l  tier Sehu l t e rp fa lme  bei  1 2 f a t h e r  Verg~.Sgerung. 
Zwisehen  2 l~esten v e r ~ n d e r t e n  a l t e n  H y a l i n l m o r p e ! s  a l ieg t  e in  gan~  a n d e r s a r t i g e r  n e u e r  

F a s e r k a o r p e l ;  c, 4, e a l t e  h y a l i n e ;  f neue  fas r lge  p r ~ p a r a t o r i s e h e  V e r k a l k u n g s z o n e ;  
g knSche rne  Grenz lamel le ;  h s u b c h o n d r a l e  Spong iosa  m i t  zel l igem F e t t m a r k  i. 

Fgllen eitriger Gelenksentziindung handel* es sieh abet" wohl um die 
yon Hatschek beschriebene bakteriell-toxische Nekrose der obersten 
Gelenksknorpelsehichten, nach deren Abstogung dann eine Knorpel- 
wunde blol31iegt. Auf welche Art ab'er diese obere nekrotiseh gewordene 
Schicht verloren gegangen ist, kann durehaus nieht meN" gesagt werden. 
Am wahrseheinlichsten einfach dutch Abbau des nekrogischen Knorpels 
dureh Eiterzellen, wobei aueh sicher das Abreiben des schadhaften 
Knorpels beim Gebrauch des Gelenks eine betr/~ehtliche Rolle spielt, 
sp/tter vielleicht aueh dutch einen Pannus, der dann abet schlieBlich 
selbst abgerieben und der defekte Knorpel bloggelegg wurde. 

Im allgemeinen mug gesagt werden, dab der Oberarmkopf frei is~ 
yon bindegewebiger Verwachsung, blog am Gelenksrand setzg sich als 
Fortsetzung des, Periostes ein dickeres Bindegewebslager auf der Gelenks- 
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fl~che fort, das wahrseheinlich die Gelenkskalosel ist, die hier am Kolof- 
rand an die Oberfl/iche des Gelenksknorpels angewachsen ist, wobei 
kleinere synovial ausgekleidete Spalten sick hOCk erhalten kSnnen. 

Ein noch bunteres Bild als die Gelenksfl~che des Oberarmkopfes 
zeigt die der Sehulterpfanne und zwar vor allem wegen des Wechsels 
zwischen neugebildetem Faserknorpel (Abb. 7 c, d) und stark ver/indertem 
alien Hyalinknorpel (Abb. 7a, b). Jener fiberzieht dabei nicht so wie 
am Humeruskopf bloB die Gelenksr/inder, sondern er finder sich auch sonst 
mitten im Gelenksknorloel zwisehen hyalinknorpeligen Anteflen und 
fiberzieht alles in allem gr6llere Gebiete der Gelenksfl~che als der Hyalin- 
knorloel (Abb.7a, b). Dieser verh/ilt sick etwa so wie oben f/Jr den Humerus- 
kolaf besehrieben, er zeig~ lebhafteste Wucherungsvorg/~nge mit Bildung 
groBer Brutkapseln in der tiefen Druekschicht, die oberen Schichten 
stark aufgehellt, stellenweise unter Sckwund yon Kittsubstanz f a s t  
fibrSs, die Zellen klein und oft allein, nickt in Gruppen liegend, die Ober- 
fl/~ehe unregelm/iBig mit vielen strahligen l~issen und Spalten, oft finden 
sick aber auch ganze Lagen yon den oberen Sehiehten abgehobe n. Im 
Gegensatz zum hyalinen ist der Faserknorpel gegen die GelenkshShle 
zumeist aufallend glatt begrenzt. Es handelt sich um einen sehr zell- 
reichen, in der Tiefe reckt stark basophilen Gelenksknorpel, die Zellen 
klein und nicht in Grulopen angeordnet. Stellenweise aber zeigt dieser 
Yaserknorloel einen auffallend sch6nen strahligen Bau, so dab man yon 
einer vielleicht nickt morlohologischen, aber d0ck funktionellen Restitutio 
ad integrum, allerdings nicht fiberall, slorechen kann. 

Da, wo der alte hyaline Knorloel vorliegt, besteht auch die Kalkschicht 
aus dem gleichen hyalinen Knorpel (Abb. 7 e), dock ist sie in so grober 
Weise uneben, dab man schon daraus erkennt, dab die Knoeh~nknorpel- 
grenze vorgeriick% ist. Noch viel unregelm~lliger ist aber die Grenz- 
linie zwisehen verkall~em und unverkalktem Yaserknorpel (Abb. 7 e). 
I-l_ier dringt zumeist eine Gef/~Bbucht neben der anderen in den Knorpel 
vor, sie machen aber fiir gewShnlich beim kalklosen Knorpel halt. Selbst 
da, wo solehe Gef/~Beinwachsungen sp/trlich sind und der Knorpel mit 
,,Wurzeln" in der kn6chernen Grenzlamelle steckt, sind diese Wurzeln 
so lang, auch die inself6rmigen Knorpeleinschlfisse in der Spongiosa 
so zahlreich und auch hier die Knochenknorpelgrenze so unregelmiil3ig, 
dab der Untersehied gegen die Norm sehr in die Augen f~llt. 

Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang eine Stelle, wo der faserige 
Gelenksknorpel in seinen tiefen Schiehten ausnahmslos horizontal 
gefasert ist. Hier finder sick in der unmittelbar unter dem Knorpel 
gelegenen Spongiosa ein ganz groBer KnorpeleinschluB mit der ganz 
gleichen horizontalen Faserung, w/~hrend noch 1 2 Biilkchenschichten 
tiefer in den Knochenb:~Ikcken bereits hyalinknorpelige Einschltisse anzu- 
treffen sind. Man kann nach diesen Einsckltissen noch ganz gut erkennen, 
bis zu welchem Zeitpunk% des dauernden Vorriickens des Knochens gegen 
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den Knorpel dieser noch der normale alte Hyalinknorpel war und yon 
wann an seine pathologische Ver~nderung, oder was wohl dasselbe ist, 
die Gelenksentziindung Platz gegriffen hat. In der Geschickte des 
Gelenks sind diese Knorpeleinschlfisse sozusagen das Leitfossil. 

Erw&hnung verdient auch noch eine andere Stelle der Gelenks- 
fl~che, wo sich yon einem die ganze Dieke des. Gelenksknorpels ein- 
nehmenden Spalt eine Art ,Knorpelprolaps" gegen die Spongiosamark- 
r/~ume ausgebfldet hat, der aber in Wirklichkeit etwas anderes ist: 
Es weiek~ die Kalkschicht des Knorpels beiderseits yore iadi~ren RiG 
bogenfSrmig, ihn sozusagen begleitend, spongiosawi~rts ab, aber ohne eine 
traumatisehe Unterbreehung, die ja bei einem wirklichen Knorpelvorfall 
vorhanden sein mfiB~e. Es kann dieses Bild deshalb nicht anders erkli~rt 
werden als nur so, dab im Verlauf des allgemeinen Vorrfiekens des Knoches 
gegen den Knorpel im Bereich des die Knorpeldicke durchsetzenden Spaltes 
dieses Vorriicken eben im Rfiekstand geblieben ist: So also kommt im 
I~iBbereiche Knorpel tier in die Spongi0sa zu liegen; dies kommt also 
nickt dutch Voffall yon Knorpel in die Spongiosa zustande, sondern 
umgekehr~ durch Vorriicken der Spongiosa in  den Knorpel. 

Im  oberen Anteil der Gelenkskapsel fund sieh auch noch ein bohnen: 
groBer Kapsell~nochen hake dem Akromion. Histologisch zeigt dieser 
Zeichen einerwohl erst vor kurzem aufgetretenen Nekrose : Recht schlechte 
F~irbbarkeit, insbesondere sind dieKnoehenzellenalle kernlos. DerKapsel- 
knoeken besitzt gegen die GelenkshShle einen recht reifen und dieken 
faserknorpeligen Uberzug oft yon strakligemAufbau und dieser Faser- 
knorpel steht ganz nahe seiner Gelenksfl~ehe in ununterbrochenem 
Zusammenkang mit dem parallelfaserigen Bindegewebe der Gelenks- 
kapsel. Er besitzt eine praparatorisehe Verkalkungszone, yon der hOCk 
ansehnliehe Teile in das Innere yon Spongiosabiflkchen eingeschlossen 
sind, also Zeichen einer allerdings nicht sehr lebhaften enchondralen 
VerknScherung, bei der wohl Markr~ume in die priiparatorische Ver- 
kalkungszone vordringen, abet Knorpelzellsi~ulen zum Tell im Knochen 
eingeschlossen erhalten bleiben. Die nieht sehr lebhaft v0rdringenden 
Markbuchten sind zumeist reeht lang und jetzt so gut wie alle yon einem 
primitiven, fas~ embryonalen Knorpelgewebe erfiillt. Es ist das ein sehr 
merkwfirdiges Verhalten, das sick angedeutet auch in einzelnen Mark- 
raumen der Gegenseite findet. Sieherlich handelt es sick um eine Umwand- 
lung des Fasermarks in Knorpel. Im fibrigen bestekt der Kapsel- 
knochen aus sehr diekter lamell~rer Spongiosa oft mit osteoidem Belag 
gegen das sehr schleckt f&rbbare Knoehenmark. Auf der AuBensei~e, 
wo das Knoehengewebe beinahe kompakt ist, zeigt der Kapselknochen 
einen AbschluB yon primitivem verkalkten Knochengewebe, das welter 
gegen die Kapsel in primitives Osteoid und dieses in einen sehr primitiven 
Faserknorpel fibergeht, der seinerseits wieder mi~ dem Kapselbindegewebe 
in geweblichem Zusammenhang steht. Aber nieht immer bestekt dieser 
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Gewebsfibergang, sondern vielfaek grenzt der faserknorpelige Uberzug 
mi~ seharf ausgesprochenvr lacuns Grenzlinie an den Knoohen, ein 
Zeichen, dab bier fffihvr Bindegewvbe gelegen war, dieses den Knoehen 
annagte, sich aber dann in Faserknorpel umwandelte, der seIbs~ wieder 
jene gerade beschriebenen Umwandlungen zu geflechtartigem Knochen- 
gewebe eingehen kann. Gelegentlivh'der lavun~ren Arrosion der AuBen- 
fl/~ohe werden aus dem Knoehen zavkige Vorsprfinge ausgearbeitet, die 
manvhmal, wenn lang geworden, abbreehen, woraus sivh dann das 
gewShnliche Bild der Kleinbriiche ergibt, d.h. rings um den Bruchspal~ 
verwandel~ sich das Bindegewebe in Knorpelcallus und im Bruehspalt 
selbs~ liegt Fibrin. 

Die Entstehung vines solohen Kapselknochens, der ja fast vollkommen 
den Bau vines Sesamknovhens hat und deshalb wohl auch dessen Funktion, 
muB man sieh so vorstellen: Durvh die abnorme Gestalt und Funktion 
des Gelenks reibt das Kapselbindegewebe oder ein Band oder vine 
Sehne sts an die periostale Obeffl/~ohe des Knoehens. Dt~reh dieses 
Reiben vvrwandel~ sich das Bindegewvbe in Knorpel, der Knorpel ver- 
kall~ im Zentrum und wird enehondral in Knochen fibvrifihrt. Nut auf 
tier Seite, die aueh jetzt nooh st/~ndig am Knochen reibt, bleibt der Knorpel 
nieh~ nut dauernd bes~ehvn, sondern bi]det sieh zu einem vollkommenen 
near~hro~ischen, bier allerdings nm" f~serig~n Gelenksknorpel urn, welcher 
alle wesentlichen Eigensvhaften eines Gelenksknorpels aufweist. Dies ist 
wohl anch die stammesgeschichtliche Entstehungsweisv eines Sesambeines. 

Der Befund am rechten Schul~ergelenk ist praktisch yon der gr(il3ten 
Bedeutung, denn er zeig~, dal3 ein durch eitrige F, ntzandnng schwer 
gesehadigtes Gelenk, das im Verlauf der Entziindung so gut wie seinen 
ganzen Knorpeliiberzug eingebfil3t hat, nach Abklingen der Entzandung 
sich wieder so weir hersteUen kann, da$ ein morphologisch revht voll- 
kommenes, funktionell aber vorziigliehes Gelvnk entsteht. Es ist wohl 
sicher, dab fox einen solchen Ansgang das jugendliche Alter des Kranken 
yon grol3er Bedeutung ist, denn an dieses is~ sivherlich die festgestellte 
betr~chtliche Rvgenerationskraf~ des Gelenkknorpels gebunden. 

Sehwieriger ist abet die Frage zu beantworten, wvlche Bedeutung fOx 
das so vorzagliche Ergebnis die eingesehlagene Behandlung besitz~. 
Es wurde ja einlei~end erwahnt, da$ wivderholt Gelenkspunktionen-nnd 
Einspritzungen yon 1%0 Rivanol vorgenommen worden waren, die die 
eitrige Gelenksentziindung bek/~mpfen sollten. Nun ist fiber die Wirkung 
yon Rivanol als Gelenksdesinfiziens nieht so viel bekannt wie beispiels- 
weise fiber die des Phenolcamphers, d.i. der Chlumskyschen LSsnng, 
die, seit Payr so warm fOx sie eintritt, bei eitriger GelenksenCziindung 
vielfaeh und mi~ Erfolg verwendet ~drd. An sieh hat RivanoI, wie A xhausen 
und Frosch im Tivrversueh nachweisen konnten, in 1 ~ 0 L6sung anf das 
Gelenk eine kanm schadigende Wirkung, fOx seine antiseptisehe Wirkung 
bei eitriger Gelenksentzfindung kSnnte aber die Bvobachtung yon Bonn 
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sprechen. In diesem Fall handelg es sich um einen 26j/~hrigen Mann, 
bei dem nach Meniskusherausnahme, eine Staphylokokkeninfel~ion. des 
Gelenks aufgetreten war. Nach dreimaliger Einspritzung yon 1~ 
I~ivanol kam es zum Stillstand der Infektion bei erhaltener gu~er Beweglich- 
keit. Naeh einigen Monaten traten aber wieder starke Schmerzen auf 
und auf Wunsch des Kranken wurde das Gelenk reseziert. Pathologisch- 
anar land sich eine Arthritis deformans mit schwerer Knorpel- 
scMdigung und Nekrose. Wenn man der ]3eobaehtung yon Axhausen und 
Frosch l~echnung %r/ig~, so kann die schwere mit Nekrose einhergehende 
Knorpelsch/~digung im t~atle Bonns bloB Folge der Staphylokokkeninfektion 
des Gelenks sein. W/ire in jenem Fall Phenoleampher als Antiselaticum 
verwendet worden, so wfi.re die En~scheidung, was die Xnorpelsch/~digung 
hervorgerufen hat, die bakteriell-toxische oder die therapentisch-ehemische 
Schi~dlichkeit nicht so einfach, da, wie ich kiirzlich nachweisen konnte, 
Nekrose des Gelenksknorpels auch durch eine einwandfrei zusammen- 
gesetz~e Chlumskyl6sung bewirkt werden kann. 

Praktisch yon Wichtigkeit ist es abet, dab dutch Anwendung eines 
Gelenksantiseptieums eine eitrige Entziindung mit Erhaltnng der Beweg- 
Jiehkeit ausheilen kann. Damit ist aber, wie unser Fall besonders seh6n 
zeigt, durchaus nicht gesagt, dab sich dabei der alte Gelenksknorpel in 
ursprtinglichem Zus~and erhal~en muff; er kann vielmehr wie im rechten 
Sehultergelenk, so gut wie v61Iig verloren gehen und trotzdem bleibt ein 
ganz gut brauchbares Gelenk mit knorpeligeml~berzug zmiick. Das erkl/irt 
sich aus der oben nachgewiesenen F/ihigkeig des Gelenks, einen neuen 
.hoehwertigen Gelenksfiberzug zu bilden und diese Fahigkeit karm, wie 
die sch6nen Erfolge der Schule Payrs zeigen, durch~ entsprechende 
Bewegungsbehandlung zweifellos gesteigert werden. Warum es abet in 
unserem Fall im linken Schultergelenk zu einer vollst/indigen bindege- 
webigen Ankylose kam, w/ihrend rechts die Gelenksk6hle erhalten blieb, 
ist schwer zu sagen, wahrscheinlich war aber rechts die Gelenksentziindung 
nicht so schveer oder nich~ so langdauernd. Dafiir swich~ ja auch, dab das 
Gelenksexsudat, das bei den ersten Punktionen gewonnen wurde, kulturell 
keimfrei befunden wurde, also lag, wenigstens in der ersten Zeit der 
Gelenkserkrankung, blog ein sympathischer GelenkserguB bei einer epi- 
phys/iren Osteomyelitis vor. 

Zusammenfassung. 
Es gibt l~berg~nge yore vollen Bild der mit Sequesterbildung einher- 

gehenden Osteomyeli~is iiber eine chronische Osteomyelitis, die ohne 
Sequestration zur H6hlenbildung im Knochen ffihrt, zum reinen Bild 
des Brodieschen Knochenabscesses. I~ber eine solche Zwischer~orm 
mit Herden akutcr, chronischer und geheilter 0steomyelitis wird genau 
berichtet. Aufferdem wird das histologische Bfid der akuten und geheilten 
Gelenkseiterung gezeichne~. Von dieser werden 2 Formen unterschieden, 
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eine bei der es nach vSlliger ZerstSrung des Gelenksknorpels zu fibrSser 
Ankylose komm~ u n d  eine zweite, die infolge erstaunlicher Regenerations- 
kraf t  des Gelenksknorpels mi t  neuem Gelenksfiberzug und  guter  Beweg- 
l ichkeit  ausheilt .  
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