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Einleitung.

Die vorliegende Arbeit ist eine Fortsetzung der in Virchows Archiv,
Bd. 288, erschienenen Arbeit tiber Knochensyphilis. Es handelt sich um
dieselben, bereits dort genannten Falle; es sei darum beziiglich der Leichen-
befunde und des klinischen Teils auf das dort Gesagte verwiesen. BloB
die makroskopische und radiologische Beschreibung der Gelenke mége
hier folgen. Die Bezifferung der Falle bleibt die gleiche wie im ersten
Teil, auch war die Technik dieselbe.

Material. Die im folgenden wiedergegebenen makroskopischen Be-
funde wurden teils am frischen Material, teils erst bei der Zerlegung der

Virchows Archiv. Bd. 289. 38
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Gelenke zum Zwecke der mikroskopischen Untersuchung erhoben. Im
ganzen wurden 13 Gelenke untersucht, und zwar vom FalleI 7, vom
Falle II 1, vom Falle ITI 4 und vom Falle IV 1 Gelenk. Siebenmal wurde
Durchbruch eines epiphysiren Knochengummas ins Gelenk als Ursache
der syphilitischen Gelenkentziindung festgestellt. Bindegewebige Anky-
lose fand sich mehrmals unter den untersuchten Gelenken, eine knorpelige
jedoch nur einmal; viermal Folgezustdnde nach Gelenkbriichen bei
Schwichung des Knochengewebes durch syphilitische Zerstérungen,
zweimal Arthritis deformans bei gelenknahen Gummen (ein Gelenk des
Falles IIT ist hier zweimal gezéhlt, weil es sowohl einen geheilten Durch-
bruch als auch zahlreiche Gelenkbriiche aufweist).

Faoll I. H., Anna, 35 Jahre alt, ledig, mehrfache Gummen der Milz, schwerste
gummose Erkrankung ausgedehnter Teile des Skelets, besonders der langen Réhren-
knochen und des Schédeldaches. Fast samtliche Gelenke des Korpers in hochgradiger
Beugekontraktur. Die einzelnen Gelenke dem Grade nach sehr verschieden ver-
andert. VerhaltnismiBig am wenigsten betroffen beide Hiiftgelenke. Thre Gelenk-
kapsel michtig, bis auf 6 mm verdickt, sehnigweill und so geschrumpft, daB dies
der alleinige Grund fir die Bewegungseinschrinkung ist. Stellenweise auch die
Synovialis, z. B. {iber dem Schenkelhals sehnig verdickt und streifig gefasert;
meist blutreich, stellenweise mit Zotten besetzt, stellenweise, besonders im An-
schluB an den Gelenkrand, mit Fettgewebe unterpolstert. Im linken Kniegelenk
die Kreuzbander ringsum von Fettgewebe umbhiillt. Nur im rechten Hiftgelenk
tritt bel Eroffnung des Gelenkes eine méiBige fadenzichende Gelenkschmiere aus.

AuBler in den Hiiftgelenken, in denen die Gelenkhohle noch erhalten war, in
allen anderen Gelenken, wenn itberhaupt, nur noch ein kleiner Rest der Gelenk-
hohle auffindbar. Gelenkenden durch mehr oder weniger feste Verwachsungen
miteinander verbunden. Stellenweise das die gegeniiberliegenden Gelenkkérper
vereinigende Bindegewebe mit der ehemaligen Gelenkfliche nur lose verwachsen,
ein andermal die Verwachsung so fest, daf sie nur mithsam mit dem Messer geldst
werden kann, so im rechten Schulter-, im rechten Radiokarpalgelenk, ferner im
linken Kniegelenk zwischen Kniescheibe und Femur; im rechten Ellbogen- und
in beiden Kniegelenken noch Reste der Gelenkhohle erhalten, doch die Gelenk-
flichen mehrfach durch bindegewebige Verwachsungsstrange miteinander verbun-
den; mehrfach auch durch die Verwachsung die Gelenke in mehrere, verschieden
groBe Kammern unterteilt. Die Beriihrungsflichen der Gelenkkoérper dadurch
wesentlich verkleinert, besonders auffallig an den seitlichen Knorren von Ober-
schenkel und Schienbein des rechten Kniegelenkes, wo der erhaltene Rest der
Gelenkhohle noch etwa 3 cm betrigt. Dabei ruht die Beriithrungsfliche des Femur-
knorrens mit der Tibia auf einer kleinen Erhéhung. Dies das gewohnliche Ver-
halten bei einem Gelenke, dessen Beweglichkeit zwar nicht ganz aufgehoben,
aber doch auf ein sehr beschrinktes MafB verringert ist. Beide Hiiftkdpfe in ihrer
Gestalt nur wenig verdndert. Am schwersten die Verénderungen noch im Bereiche
des Halses und der Foveola; hier in der Gegend der Foveola des linken Femur-
kopfes in der Nachbarschaft eines schon makroskopisch erkennbaren Knorpel-
wulstes der Kopf im ganzen abgeplattet, dabei von unebenem, welligem Verlauf.
Die unmittelbare Nachbarschaft der Foveola zeigt beim Zersigen verdichteten
Knochen. Diese Einzelheiten im Rontgenbilde nicht zur Darstellung gelangt.

AuBer im Bereiche der Huftpfanne, wo vielfach urspriinglicher Gelenkknorpel
angetroffen wurde, auch an beiden Hiftképfen der alte Knorpel zum Teil noch
verhiltnismiBig gut erhalten. Links ein breiter hufeisenférmiger Rest des alten
Gelenkknorpels, zu beiden Seiten von neugebildetem Faserknorpel umsaumt;
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rechts fehlt Knorpel nur stellenweise am Gelenkrand. Auch um die Foveola beider-
seits Knorpelreste. In den iibrigen Gelenken aber urspriinglicher Knorpel nur noch
an der linken Kniescheibe erhalten und kleine Reste noch bei der mikroskopischen
Untersuchung in den Kniegelenken und ebensolche stecknadelkopfgroBe, isolierte,
wirzchenfoérmig vorspringende Reste in dem im iibrigen knorpelfreien Gebiete
der Schenkelképfe.

Abb. 1. Medianer Sagittalschnitt durch das rechte Kniegelenk des Falles I, F Femur,

T Tibia, P Patella, a —b zentrales schwieliges Gumma, den ganzen Femur durchsetzend.

Bei ¢ und d seinerzeit ins Kniegelenk durchgebrochen, e Quadricepssehne, f Ligamentum
patellae proprium, g porotische Spongiosa, h, i bindegewebig verddete Gelenkhohle.

Beim Anblick von der Flache erschienen die Randgebiete der Hiiftkopfe stellen-
weise wie siebformig von kleinen tiefen Griibchen besetzt, welche, wie die mikro-
skopische Untersuchung zeigte, durch den Gelenkbinnendruck entstanden sind.

Ein besonderes Geprige erhalten jene syphilitisch entziindeten Gelenke, in
die epiphysire Gummen eingebrochen sind, das sind rechtes Schulter-, Ellbogen-,
Radiokarpal- und beide Kniegelenke, Am schénsten der Durchbruch im rechten
Kniegelenk (Abb. 1). Hier Einbruch des Gummas des Femur ins Gelenk sogar an
zwei Stellen. Erstens an der Facies patellaris (Abb. 1¢), wo das Schwielengewebe
des in der Spongiosa liegenden Gummas die Gelenkhéhle iiberbriickend mit der
Quadricepssehne (Abb. 1e) zusammengewachsen und zweitens in der Fossa inter-
condyloidea (Abb. 1d), wo es ohne Unterbrechung in jenes schwielige, diese Durch-
bruchstelle mit der Kniescheibe (Abb. 1P) vereinigende Bindegewebe iibergeht. Im
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Bereiche des Ellbogengelenkes ein Gumma im unteren Ende des Humerus, ein
anderes in der oberen Ulnaepiphyse teils im Mark, teils unter der Knochenhaut,
und ein drittes im dadurch in mehrere Stiicke zerlegten und durch eine T-formige
Narbe wieder verbundenen Olecranon. Das Kopfchen der rechten Speiche pilz-
f6rmig, mit ausladenden Réndern und viel niedriger geworden, seine Delle tief
kraterférmig ausgehohlt, der Knorpelilberzug nur noch in mehreren Stiicken

Abb. 2. Rontgenbild des halben Kniegelenks, entsprechend Abb. 1. Die hochgradig poroti-

sche Kniescheibe P zuwm Teil vom Femurkondyl F gedeckt. T Schienbein mit hochgradiger

Porose der Balkchen, F die vollkommen atrophische Spongiosa des Femnr mit Gumma-

defekt G dazwischen. a dauernde Beriihrungsstelle zwischen Oberschenkel und Schienbein,
' dieser entsprechend ein Verdichtungszug der Spongiosa b.

vorhanden, angerauht, verdiinnt und zwischen den Knorpelresten setzen von der
Handwurzel herkommende Verwachsungsstringe an. Im Schultergelenk gehort
das Gummsa dem Humeruskopf an und ist nur durch eine diinne Knochenlage von
der Gelenkhohle getrennt, hingt hier durch Schwielengewebe mit dem para-
artikuliren Bindegewebe zusammen.

Rontgenbefund. Schultergelenk: HaselnufigroBe, ziemlich scharf begrenzte
Liicke im oberen Pfannenanteil. Kopf klein, hochgradig verunstaltet, im medialen
Anteil spornartig ausgezogen und wabig gebaut, auch am lateralen Anteil ein erbsen-
groBer Hécker. Die iibrigen Anteile des Kopfes durchsetzt von unregelmaBig
verteilten Aufhellungs- und Verdichtungsgebieten. Schaft unterhalb des Collum
chirurgicum in der Mitte aufgehellt, auch im #ibrigen Schaftanteil unruhiger zentraler
Bau. Elibogengelenk: Gelenkspalt nur durchscheinend, jedenfalls verschmalert,
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unregelméBig begrenzt. Rechtes Kniegelenk: Laterale Halfte, die zur mikro-
skopischen Untersuchung verwendet wurde. Femur: In der ganzen Epi- und Meta-
physengegend unregelmaBiger Bau. Rinde auBerordentlich verdimnt, stellenweise
unterbrochen, in der unregelmaBig verteilten Spongiosa zahlreiche, bis erbsengrofle
Aufhellungsherde. Gelenkfliache aufgerauht, stellenweise unterbrochen. Knie-
scheibe atrophisch, von unruhigem Bau, kein groberer Zerstérungsherd. Gelenk-
spalt zwischen Kniescheibe und Femur nahezu verschwunden. Betreffs der medialen
Sagehilfte sei auf Abb. 2 und ihre Beschreibung verwiesen. Linkes Kniegelenk:
Im ganzen Gelenkbereich hochgradiger Knochenschwund; nur der mittlere Anteil
der Femurepiphyse verhiltnismafBig kalkdicht. In den Knochen stellenweise zarte
Aufhellungsgebiete, zwischen Femur und Kniescheibe kein Gelenkspalt erkennbar,
dagegen in der Mitte des Gelenkes zwischen Tibia und Femur ein schalenftrmiger
Rest des Gelenkspaltes von annéhernd normaler Breite.

Fall IT. R.,” Amalia, 73 Jahre alt, Lebergummen. Frischer Durchbruch des
epiphysiren Gummas des Humerus in das Schultergelenk. Knochenmarkgummen
im Schien- und Schliisselbein. Keine makroskopische Beschreibung des Skelets
und keine Rontgenbilder. Die Knochenveranderungen schon in der fritheren Arbeit
ausfithrlich geschildert.

Fall I11. N., Marie, 51Jahre alt. Die in diesem Fall bereits schwieligausgeheilten
Gummen im unteren Tibiaende und in fast allen MittelfuBknochen ebenfalls schon
in der ersten Arbeit iiber die Knochensyphilis beschrieben. Die von den herausge-
nommenen Leichenteilen angefertigten Rontgenbilder, soweit die Gelenke in Be-
tracht kommen, ohne bemerkenswerte Verdnderungen, so da3 auf ihre Wiedergabe
an dieser Stelle verzichtet wird.

Fall IV. H., Marie, 62 Jahre alt. Gummése Osteomyelitis des rechten Schien-
beines mit Sequestern. Das Gumma bis an das Sprunggelenk heranreichend, aber
nicht ins Gelenk durchgebrochen. Kein Réntgenbild. Beziiglich der Veranderungen
am Knochen sei auf die erste Arbeit verwiesen.

Das pathologisch-anatomische Schrifttum der Gelenksyphilis ist unver-
gleichlich viel kleiner als das der Knochensyphilis. Das liegt daran,
daBl die Lues der Gelenke sehr viel seltener ist, ja es stellten friiher so

namhafte Kliniker wie Hunter und v. Zeissl ihr Vorkommen sogar ganz
in Abrede.

Schrifttum bei Lancéreaux und H. Finger, Mauriac, Harttung und sehr voll-
stindig in der neuen, ausgezeichneten Monographie von H. Schlesinger. Nach der
Art, der Entstehung unterscheidet Richet (1853) eine ossiire, d. h. vom Epiphysen-
knochen ausgehende und eine synoviale Form der Gelenklues. Diese Unterscheidung
fand allgemeine Anerkennung und auch wir werden uns an diese Einteilung halten.
Die ossiire Form ist die schwerere. Sie entsteht durch Ubergreifen der syphilitischen
Entziindung von einem epiphyséren Knochengumma auf das Gelenk. Dank der
Rintgendiagnostik 148t sich diese Form auch schon am Lebenden hiufig erkennen.
Anatomisch untersucht wurde sie von Gongolphe, Bowlby und Hans Chiari; doch
die bisherigen histologischen Untersuchungen sind sehr diirftig. Am ausfiithrlichsten
ist die Arbeit Gangolphes, der eine verédende Endarteriitis als Ursache des Leidens
ablehnt. — Bei der synovialen Form beginnt die syphilitische Entziindung in der
Synovialis selbst. Es gibt von ihr eine bisher noch nicht niher untersuchte akute
Form, welche in den Friihstadien der Syphilis vorkommt. Auch in unserem Material
fehlt ein solcher Fall. Es soll daher hier nur von der bei der Spdtsyphilis vorkommen-
den synovialen Form der Gelenklues die Rede sein. Da in den meisten bisher unter-
suchten Fallen dieser Art das Material nicht der Leiche entnommen war, sondern
operativ gewonnen wurde, bleibt die Méglichkeit offen, daB mancher dieser Fille
doch zur osséren Form gehdrte. Angaben iiber miliare, aber auch gréBere Gummen
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der Synovialis sind nicht selten. Borchardi, Bosse, Monastirski und Hoffmann
reihen ihre Falle in diese Gruppe ein. Im Falle Volkmanns erscheint die Lues-
diagnose nicht gentigend begriindet.

Es findet sich fernerhin im Schrifttum eine parasynoviale Form beschrieben,
die Hutchinson ohne genaue Angaben iiber eigene Beobachtungen sogar als nicht
selten bezeichnet. Lancéreauz, der iiberhaupt die erste anatomische Beschreibung
der Gelenksyphilis gibt, hat diese Form zuerst beschrieben. In seinem Falle nahm
das Gumma die Stelle des Fettpolsters zwischen Kniescheibenband und Gelenk-
kapsel ein. Nebenbei sei bemerkt, dal auch ich iiber einen genau ebenso gelegenen
Knoten verfiige, der bei der Leichenéffnung als Gumma aufgefafit wurde, sich aber
histologisch als Tuberkulose erwies und darum in der vorliegenden Mitteilung keine
Aufnahme fand. AufBer dem einen Falle Lancéreaus’ wurde kein weiterer Fall in
neuerer Zeit mitgeteilt und nach unseren heutigen Kenntnissen histologisch unter-
sucht. Es ist daher nicht begriindet, diese Form aufrechtzuerhalten.

Endlich wird noch im Schrifttum eine chondrale Form angefithrt. Sie wurde
zuerst von. Virchow beschrieben. Weitere Fille haben Gies, Oedmannson, Méricamyp,
Faber, Rasch mitgeteilt. Hierbei soll die Gelenksyphilis von einem im Gelenkknorpel
entstandenen Gumma ausgehen. Aber diese Form wird mit Recht nicht allgemein
anerkannt. Abgesehen davon, daB es sehr wenig wahrscheinlich ist, dafl ein Gumma
im gefafBlosen Knorpel entsteht, wurde der Knochen unter dem Knorpel meist gar
nicht grimdlich genug auf Gumma untersucht, weshalb in diesen Fallen die ossire
Form nicht auszuschlieBen ist. Beinahe in allen Fillen griindet sich die Annahme
der chondralen Form auf bindegewebig geheilte értliche Verluste des Gelenkknorpels.
Es ist klar, daB ein derartiger Befund zu einer solchen Diagnose nicht berechtigt.
Virchow selbst sagt, es sei unbekannt, wie der Knorpel aussah, ehe er in diesen
Narbenzustand gelangte.

Das mikroskopische Bild der Gelenksyphilis.

Unser groBes Material bot uns reichlichste Gelegenheit zur Unter-
suchung der spatsyphilitischen Gelenkerkrankung sowohl auf ihrem Héhe-
punkte als auch in verschiedenen Stadien der Heilung. Am ergiebigsten
in jeder Hinsicht erwies sich Fall I mit seinen zahlreichen frisch erkrankten
Gelenken, wozu Fall IT eine wesentliche Ergénzung brachte. Fall ITI
und IV zeigten ausschlieBlich Ausheilungs- und Folgezusténde.

A. Gelenklues aus Durchbruch von Gummen der Epiphysen.

Die syphilitische Natur einer Gelenkkrankheit wird seit jeher als
gesichert anerkannt, wenn es gelingt nachzuweisen, dafl sie die Folge
eines Durchbruches eines epiphysiren Gummas ins Gelenkinnere hinein
ist. Darum wollen wir mit dieser Form beginnen und erst, nachdem wir
so die Eigenart der syphilitischen Gelenkentziindung an sich kennen-
gelernt haben, zu jener Form {ibergehen, bei der die Infektion des Gelenkes
nicht grobsinnlich von einem Epiphysengumma aus, sondern wahrschein-
lich unmittelbar vom Blut aus von der Synovialis aus erfolgte. In bezug
auf diese zwei verschiedenen Wege der Gelenkinfektion besteht demnach
eine vollkommene Ahnlichkeit zwischen Syphilis und Tuberkulose der

Gelenke.
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Gummen in den kndchernen OGelenkkorpern mit Durchbruch ins
Gelenk fanden sich im Falle IT im Schultergelenk, im Falle I im rechten
Schulter-, Ellbogen-, Radiokarpal- und beiden Kniegelenken, ferner im
Fall ITT in ausgeheiltem Zustand im Fersenbein an seiner Gelenkfliche
fur das Sprungbein. Bei der folgenden Schilderung der Durchbriiche
der Gummen in die Gelenke soll das schon im ersten Teil iiber die Histo-
logie der Knochengummen selbst Gesagte hier nicht wiederholt werden.

1. Jimgere Gelenkdurchbriiche.
Als Beispiel eines frischen Durchbruches eines epiphysidren Gummas
bei noch fehlenden sekundaren Verdinderungen im Gelenk selbst wéhlen

Abb. 3. Frischer Durchbruch eines Gummas in das Gelenk. Humeruskopf des Falles II,
Vergr. 8fach. a alter Knorpel, b Sehnenansatz, G epiphysires Gumma, das bei ¢ in
das Gelenk durchgebrochen ist. Daselbst ein Uberzug aus jungem Bindegewebe,

d Markraume in den kalklosen Knorpel vordringend. e Reste kalkhaltigen und kalklosen
Knorpels im Granulationsgewebe.

wir das Schultergelenk des Falles IT, in dem gleich zwei verschiedene Arten
dieses Durchbruches zu finden waren. Die die Gummen beherbergende
Humeruskopfepiphyse war hochgradig porotisch, und zwar auch in
Gummandihe, die benachbarte Knochenrinde infolge peri- und endostalen
Abbaues ebenfalls dulerst diinn, ohne syphilitisches Osteophyt, héchstens
ein ganz diinner Belag primitiven Knochens auf der lacunéren, periostalen
Oberfliche.

Am Collum anatomicum, zwischen Kopf und Tuberculum majus,
liegt nun unter dem Knorpel das eine ins Gelenk durchgebrochene Gumma
(Abb. 3 G). Die ins Gelenk filhrende gummése Knochenzerstérung liegt
zwischen dem Rand des Gelenkknorpels und dem Tuberculum majus
mit seinem faserknorpeligen Sehnenansatz, der Knochen erscheint férm-
lich wie ausgestanzt, der Faserknorpel wie abgehackt und die Zerstorungs-
fliche an der Durchbruchsstelle von jungem Bindegewebe (Abb. 3¢)
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iiberzogen. Wo aber das Gumma unter dem Gelenkknorpel des Kopi-
randes sitzt, fehlt durch lacuniren Abbau die knécherne Grenzlamelle
und préparatorische Verkalkungszone ganz. Aber auch in das Gebiet
des ganz aufgehellten, kalklosen Gelenkknorpels ist schon von unten
her in flachem Bogen das syphilitische Granulationsgewebe vorgedrungen
und mehrere Markriume (Abb.3d) sogar schon bis zur Mitte seiner
Dicke. Reste des Knochens sowie des kalkhaltigen und kalklosen Ge-
lenkknorpels (Abb. 3e) liegen im vorgedrungenen Granulationsgewebe. Es
ist kein Zufall, vielmehr besonders kennzeichnend, da8 der Durchbruch
eines jeglichen krankhaften Vorganges aus der Epiphyse ins Gelenk,
also auch hier des Gummas, gerade am Gelenkrand erfolgt, der einen
locus minoris resistentiae eines jeden Gelenkes darstellt, wie ich das
fir das Vordringen des Himatoms im Blutergelenk, Makrykostas fiir
den Durchbruch von Krebs-, Freund der Jingere fiir den der eitrigen
Entziindung nachwies. An dieser Stelle hort ndmlich der schwer zu
durchbrechende Gelenkknorpel auf und das von Periost und Synovialis
itberzogene Eude der leicht zu durchbrechenden, in die knécherne Grenz-
lamelle iibergehenden Knochenrinde ist selbst an groBen Gelenken meist
iiberaus diinn, was alles diese Stelle des Gelenkes geradezu zum Wetter-
winkel desselben macht.

Das andere Gumma derselben Epiphyse zeigt eine ganz andere Art von Gelenk-
durchbruch. Schon vor dem Auftreten des letzteren bestand an einer knorpellosen
Stelle des Humeruskopfes ein stark osteosklerotischer Knochenschliff, wie er sich
bei der gewchnlichen Arthritis deformans findet und von Pommer genau beschrie-
ben worden ist. Er trigt nur noch in einer Mulde einen kleinen Rest der prépara-
torischen Verkalkungsschicht. Unter der einen Halfte dieses Schliffes liegt gallertiges
Fettmark, unter der anderen Gumma, und hier bahnte sich das Gumma durch den
sklerotischen Knochen des Schliffes den Weg in die Gelenkhéhle, wobei sich am
Durchbruchsrand stark zerfressene Reste lamelliren Knochens mit noch farbbaren
Knochenzellen fanden. DafBl aber die Schliffstelle trotz ibrer Sklerose so leicht
durchbrochen werden konnte, erklirt sich damit, daB die GefiB3- und Markriume
dieses Knochens dem vordringenden Gumma als vorgebildete Bahnen dienten.

2. Altere Gelenkdurchbriiche.

Zur Untersuchung alter Durchbriiche epiphysérer Gummen ins Ge-
lenk und der darauffolgenden schweren Folgen fiir das letatere bot der
Fall I reichlichste Gelegenheit. Wir wollen dieses Bild an den verwickelten
Verhiltnissen des rechten Kniegelenkes kennen lernen und es nach dem
Befund an den anderen Gelenken blof ergénzen. Drei Gummen fanden
sich im Bereiche des rechten Knies, eines in der Femurepiphyse, eines
in der Kniescheibe, eines im Ankylosenbindegewebe. Wie verwickelt
die Bilder sein koénnen, zeigt der Umstand, daB die Zerfallsmassen des
Gummas in der Kniescheibe makroskopisch falschlich fiir Detritus in
einem Rest der Gelenkhohle gehalten wurden.

Das Knochenmarkgumma in der unteren Femurepiphyse (Abb. 1 a—b) liegt
unter der Facies patellaris, erstreckt sich aber nach oben bis in den Bereich der
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Bursa suprapatellaris, nach unten bis in die Fossa intercondyloidea. Bezeichnender-
weise ist dieses Gumma nicht im Bereich der ehemaligen iiberknorpelten, derzeit
aber ihres Knorpels vollig beraubten Facies patellaris ins Gelenk durchgebrochen,
sondern nach der obengenannten Regel unmittelbar am oberen und unteren Rand
der Facies patellaris, also schon im Bereich der Bursa suprapatellaris und der Fossa
intercondyloidea. In der noch sehr groBen, schwielig abgekapselten, zentralen
Kasemasse des Gummas liegt der nekrotische, hochgradig porotische Sequester,
der mit der iibrigen viel dichteren Spongiosa keinen Zusammenhang mehr hat.
Im Bereich des oberen Durchbruches liegt die schwielige Gummakapsel von Knochen
unbedeckt bloB, mit einer neuen Beinhaut im Bereich der Bursa suprapatellaris
innig verwachsen und die Beinhaut ihrerseits wieder infolge Verddung der Gelenk-
hohle mit der Quadricepssehne (Abb. 1e) zusammengewachsen. Die chemals ins
Gelenk fithrende Gummakloake ist also derzeit geheilt. So beschaffen ist auch die
untere Durchbruchsstelle in der Fossa intercondyloidea (Abb. 1 d), nur daB hier von
der blofliegenden Gummakapsel ein bindegewebiger, nekrotische Knochensplitter
fihrender Verwachsungsstrang zur Tibialgelenkfliche abgeht. Ein anderer breiter
Verwachsungsstrang strahlt in das, die iibrigen Anteile des Gebietes vereinigende
Bindegewebe ein. Die Facies patellaris aber, die ihren Knorpeliitberzug nicht infolge
eines Gummadurchbruches, sondern im Wege der sich an die Durchbriiche anschlie-
Benden syphilitischen Gelenkentziindung génzlich eingebiiBt hat, zeigt nichts mehr
von ihrem alten Bau. Vielmehr liegt hier eine von neuem Periost mit Faser- und
Keimschicht itberzogene, neue Spongiosa mit Fettmark bloB, die einer Knochenrinde
entbehrt und an der freien lacundren Oberfliche Osteoid in betrichtlicher Dicke
tragt. Die alte Spongiosa, deren zarte Balkchen an dieser Stelle unter normalen
Verhéltnissen besonders schon senkrecht zur Gelenkfliche zu stehen pflegen, fehlen
hier ginzlich und an ihrer statt finden sich sehr dicke, lamelldre, infolge reichlichen
Umbaues an Kittlinien reiche Bilkchen, von denen viele diinnere parallel zum Periost
und an dieses angelotet liegen. Soviel iber das Gumma der Femurepiphyse.

Das Gumma im oberen Anteil der Kniescheibe liegt unmittelbar an ihrer ehe-
maligen Gelenkfliche. Es zeigt um die zentrale Detritusmasse eine lymphzellen-
reiche Bindegewebskapsel, die nach auflen in Bilkchen fithrendes Fasermark und
weiterhin in Fettmark ibergeht. Von dem Gelenkknorpel der Kniescheibe sind
zwei Reste stehengeblieben; der eine gréBere, gegen die Spitze zu gelegene ist von
derbem Bindegewebe iiberzogen, das an der knorpelfreien Strecke als Beinhaut
auftritt und von Fettgewebe tiberlagert ist; der andere kleinere liegt in der unmittel-
baren Nachbarschaft des intraarticuliren Gummas. Die Rinde der Knijescheibe
enthilt zum Teil fasermarkfithrende blutreiche Markriume und wird von der Bein-
haut her lebhaft lacunir abgebaut.

Das Gumma endlich (Abb. 4 G), welches im fettzellenfiihrenden Ankylosen-
bindegewebe liegt, das die Stelle der ehemaligen Gelenkhohle einnimmt, besitzt eine
Schwielenkapsel, die einerseits an das Knochengewebe der Kniescheibe, andererseits
an das der Femurepiphyse grenzb, welche seinerzeit dem Gumma teilweise zum
Opfer gefallen ist. An Stellen, wo das Gumme bereits geheilt ist, ist das Ankylosen-
bindegewebe fagerreich und derb. In der Nachbarschaft dieses Gummas stellenweise
Neubildung einer zartbalkigen, sehr primitiv gebauten Spongiosa.

Ein geheilter, kloakenartiger Durchbruch eines Gummas des Humeruskopfes
ins Schultergelenk, ebenfalls des Falles I, geht mit dem volligen Verlust der
urspriinglichen Gestalt des Kopfes einher und die Gelenkhohle ist bis auf
einen kleinen Rest verddet, an den der Kése des seinerzeit durchgebrochenen
Gummas jetzt nicht mehr ganz heranreicht. Ahnliche Verbiltnisse im Hand-
gelenk dieses Falles. Im Bereiche des rechten Ellbogengelenkes wieder drei
Gummen, eines in der unteren Humerusepiphyse, wobei sein michtiges Schwielen-
gewebe einerseits, der Stelle des seinerzeitigen Durchbruchs entsprechend, im Gelenk
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bloBliegt und hier schon mit Synovialis iiberzogen ist; ein anderes Gumma sitzt
im Olecranon und grenzt anYdas schwielige Periost, welches unmittelbar in die
(elenkkapsel itbergeht und ein drittes Gumma in der oberen Epiphyse der Elle,
an ihrem Ubergang ins Olecranon. Es liegt noch im Gelenkbereiche, zum Teil
im Knochenmark, zum Teil periostal, hebt die Beinhaut stark vom Knochen ab
und weist noch viel subperiostale Triommer auf. In diesem reichlich Knochen-
sequester, die, zum Teil schon in das organisierend in den Detritus eindringende

Abb. 4. Gelenkgumma des rechten Kniegelenks des Falles I. Vergr. 12fach. G Teil eines
groBen Gummas, welches gleichzeitiz der Patella P und dem Femurkondyl F angehort
und sich ohne Unterbrechung iiber das Gelenk hinweg von einem zum anderen Knochen
erstreckt. a vollig neuer Gelenkknorpel, b stark gewundener Gelenkspalt, ¢, ¢ bindegewebige
Verwachsungsstringe zwischen beiden Gelenkfléichen.

Schwielengewebe eingeschlossen sind, wahrend sich die kisige Nekrose ins sehr
verdickte Periost hineinerstreckt.

Dank der grindlichsten mikroskopischen Untersuchung des linken Knie-
gelenkes in fast allen seinen Teilen konnte schlieBlich auch noch ein ganz kleines,
kaum iiber hirsekorngrofies Konglomeratgumma, dessen Aufbau schon in der Arbeit
itber Knochensyphilis naher beschrieben wurde, aufgedeckt werden. Das Gumma
(Abb. 5¢) liegt in der Spongiosa, unmittelbar unter der kndchernen Grenzlamelle
des seitlichen Femurknorrens, also in allerniichster Nahe des Gelenkknorpels. Von
einem &lteren, seither geheilten Teil dieses Gummas jedoch wurde der alte Gelenk-
knorpel seinerzeit zerstért und zum Teil durch neuen (Abb.5d) ersetzt, zum Teil
aber blof durch Bindegewebe. An dieser letzten Stelle hat das Gumma frither
offenbar auch die subchondrale Spongiosa zerstort, wonach es ausgeheilt ist. Infolge
dieser Spongiosazerstérung ist der bindegewebig iiberzogene Teil der Gelenkfliche
durch den Binnendruck des Gelenkes bruchsackartig spongiosawirts vorgetrieben
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worden. Es erscheint selbstverstandlich, daB die im Gelenk vorhandenen entziind-
lichen Veranderungen von diesem subchondralen Gumma, welches den subchondralen
Knochen und den Knorpel zerstort hatte, ihren Ausgang genommen haben. Es ist
nun sehr bemerkenswert, daB dieses kleine Gumma subchondral sitzt. Nur dank
diesem Sitz konnte es trotz seiner Kleinheit fiir das Gelenk die schon genannten
Folgen zeitigen. Wahrend der vom Gummadurchbruch angerichtete Gelenk-
schaden und das Gumma selbst seither geheilt sind, ist an seinem Rande derzeit

Abb. 5. Geheilter Durchbruch eines subchondralen kleinen Gummas ins Gelenk. Fall I.
Linkes Kniegelenk, seitlicher Femurkondyl. Vergr. 30fach. a Narbe nach geheiltem sub-
chondralemm Gumma, welches an der jetzt eingezogenen Stelle b seinerzeit ins Gelenk
durchgebrochen war. Am Rand der Gummanarbe rezidivierendes junges Konglomerat-
gumma c. d neuer Gelenkknorpel, der lacuniren Oberfliche des Knochens aufgelagert.
Der neue Gelenkknorpel zutiefst in neues Knochengewebe f ununterbrochen iibergehend.

ein junges Rezidiv in Form des eingangs erwéhnten Konglomeratgummas auf-
getreten.

Die bisher geschilderten, ins Gelenk durchgebrochenen Gummen sind zwar
zum Teil schon recht alt, aber noch nirgends vollig geheilt. Doch verfiigen wir auch
tber ein ins Gelenk durchgebrochenes und vollstéindig ausgeheiltes Knochengumma
(Fall ITI, Abb. 6). Das jetzige Bild des seinerzeit ins Gelenk durchgebrochenen und
seither vollstindig geheilten Knochengummas kann man nur verstehen, wenn man
den Werdegang dieses ganzen Geschehens sich von Anbeginn an vergegenwirtigt.
Der seinerzeitige Durchbruch ins Gelenk war recht breit und in seinem Bereich
selbstverstandlich der Gelenkknorpel véllig zerstort. Seither aber ist das Knochen-
gumma eben insoweit als vollig geheilt anzusehen, als es durch ein gefaBreiches
Bindegewebe ersetzt ist. Die bindegewebige, schmale, lange, gewunden gelenkwérts
ziehende Gummanarbe (Abb. 6 a—b) ist aber wesentlich kleiner, als das seiner-
zeitige Gumma war, was dem Umstand zuzuschreiben ist, daB in den #uBersten
Anteilen desselben bereits neugebildete Spongiosa an die Stelle der Gummanarbe
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getreten ist. Dank dem regen Knochenumbau kann man zwar diesen neuen Knochen
jetzt nicht mehr vom alten unterscheiden und trotzdem 148t sich, und zwar nur
dank der Beteiligung des Gelenkes, genau angeben, wieweit seinerzeit die Zerstorung
durch das Gumma gereicht hat. Denn nicht nur den Knochen, sondern auch den

Abb. 6. Geheilter Durchbruch eines Knochengummas ins Gelenk. Calcaneus Fall ITI. Vergr.

4fach. Die Gummaschwiele a bei b verkalkt und mnekrotische Knochenbélkchen c ent-

haltend. Die geheilte Durchbruchstelle ¢ eingestillpt, beiderseits von neuem Knorpel 4,

d begrenzt, der in einer scharfen Linie e, e gegen den alten Gelenkknorpel f, f abgegrenzt ist.

g sklerotische, h porotische Spongiosabélkchen, i unter Abknickung geheilter Gelenkbruch,
nur im Gelenkknorpel, aber nicht mehr an der Spongiosa k erkennbar.

Gelenkknorpel hat das Gumma beim Durchbruch in das Gelenk véllig zerstort.
Seither ist aber der Gelenkknorpel, wenn auch unvollstiandig, wieder durch einen
neuen (Abb. 6 d, d) ersetzt worden, welcher durch seinen faserigen Bau sehr leicht
vom alten hyalinen Gelenkknorpel (Abb. 6f,{) zu unterscheiden ist und in einer
scharfbegrenzten Linie (Abb. 6 e, e) an ibhn angrenzt. Die Ausdebnung des neuen
Knorpels aber gleicht der Weite des seinerzeitigen Durchbruches und diese wieder
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mindestens der GroBe des Gummas, das nach alledem viel groBer gewesen sein muf,
als die jetzige Narbe in der Spongiosa. Wahrscheinlich aber war das Knochengumma
grofer als der Gelenkdurchbruch. In einem spiteren Zeitpunkt wire die Binde-
gewebsnarbe ganz von Knochen ersetzt worden und nach seinem Umbau wire im
Knochen selbst jegliche Spur des Gummas verwischt worden. Nicht so aber am
Gelenkknorpel. Ist nach alledem die beim Gummadurchbruch erfolgte Zerstérung
des Gelenkknorpels wieder ausgeflickt, so doch nicht vollstindig. Denn die Durch-
bruchsstelle (Abb. 6 c) ist, wenn auch stark eingeengt, noch jetzt zu sehen in Form
einer tief von der Gelenkhohle ausgehenden und in das Gumma hinein sich ein-
senkenden Grube, die zum Teil mit Synovialepithel ausgekleidet ist. — Wo dieses
fehlt, findet sich ein Uberzug von Fibrinoid. Dem Rand dieser Grube folgend, biegt
auch der neue Gelenkknorpel bogenférmig in die Tiefe ab.

Anhang: Sehnen. Es worde schon bei der Beschreibung des rechten Kniegelenkes
erwihnt, wie die Quadricepssehne in breiter Fliche mit der vom Periost bzw. Syno-
vialis iiberzogenen Facies patellaris femoris verwachsen ist (siche Abb. 1). Sie ist aber
auch inihrem Bau verdndert. So zeigt sie gegen die Kniescheibe zu Herde schleimiger
Entartung. An solchen Stellen ist der faserige Aufbau véllig verlorengegangen und
hat einer véllig homogenen, strukturlosen Masse Platz gemacht. Auch ist die Farbe
nicht mehr rein rot, sondern stellenweise ganz dunkelblau. Die Sehnenksrperchen
sind eine Zeitlang noch vorhanden, dann aber verschwinden sie und in der blauen,
schleimigen Masse treten, wenn auch nicht viele, rundliche Schrumpfungsliicken
auf. Im linken Kniescheibenband, das ja der Entstehung nach der Quadricepssehne
zugerechnet werden kann, findet sich in einem mittleren Anteile ein Fettlippchen
eingeschlossen. — Ein schmaler Anteil des Bandes spaltet sich ab und setzt hoher
oben an. An dieser Stelle ist die Knochenrinde zum Zeichen des Restes einer Funk-
tion deutlich dicker als sonst iiberall; der groBere, tief ansetzende Teil des Bandes
aber scheint von der Funktion ausgeschaltet gewesen zu sein. Es war eben in beiden
Gelenken die Funktion der Quadricepssehne und des Kniescheibenbandes aufgehoben
oder wenigstens auf ein sehr geringes Ausmaf beschriinkt. Die schleimige Entartung
und Einlagerung eines Fettléippchens sind deshalb wohl den atrophischen Vorgingen
im Muskel an die Seite zu stellen.

Es soll noch hervorgehoben werden, daB die in diesem Abschnitt besprochenen
epiphyséiren Gummen nicht die einzigen unseres Materials sind. Denn es kamen
auch zweimal epiphysére Gummen vor, und zwar im unteren Ende des Schienbeines
der Falle IIT und IV, welche nicht nur nicht ins Gelenk durchgebrochen sind, sondern
nicht einmal den Gelenkknorpel beschadigt haben, weil sie bei ihrer Ausbreitung,
an der kndchernen Grenzlamelle angelangt, Halt machten. Es sei dies deshalb
besonders hervorgehoben, weil sogar recht groBie und in allernichster Nahe des
Gelenkes liegende Gummen durchaus nicht zu Gelenkverinderungen fiihren miissen,
wenn der Durchbruch ausbleibt. Hingegen hat ein ganz kleines, subchondrales
Gumma, wie wir geschen haben, wenn es ins Gelenk durchbricht, schwere Ver-
#nderungen in diesem zur Folge.

Zusammenfassend ist festzustellen, dal3 der Durchbruch eines Gummas
ins Gelenk meist von schweren Verdnderungen des letztgenannten gefolgt
ist. Bei dieser syphilitischen Gelenkentzimdung kommt es zu einer voll-
stindigen Zerstérung des knorpeligen Gelenkiiberzuges und es entwickelt
sich eine bindegewebige Ankylose, die entweder das ganze Gelenk oder
nur Teile desselben betrifft. Von der bindegewebigen Ankylose soll
In einem spéteren Abschnitt die Rede sein. In letzterwihnten Fall finden
sich noch Reste des Gelenkspalts. Diese kénnen sich mit neuem Knorpel
itberziehen, was natiirlich nur moglich ist, wenn wenigstens noch ein
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Rest von Beweglichkeit des Gelenkes erhalten ist. Der neue Gelenk-
knorpel kann in recht vollkommener Weise den urspriinglichen Gelenk-
iberzug nachahmen, so dafl wir berechtigt sind, von einem nearthroti-
schen Gelenk zu sprechen. Ferner kann das Gelenk véllig verunstaltet
sein, Schliffflichen, hernienartige Ausstillpungen und Knochenbriiche
aufweisen. Trotz erhaltener Reste des Gelenkes wird natiirlich die Beweg-
lichkeit solcher Gelenke nur noch sehr beschrénkt sein kénnen.

3. Die an den Durchbruch des Gummas sich anschliefende syphilitische
Gelenkentziindung.

Es ist selbstverstandlich, dafl bei ganz frisch erfolgtem Durchbruch
das Gelenk noch keinerlei Verdnderung zeigen muf}, wie das im Schulter-
gelenk unseres Falles I der Fall war (Abb. 3). Ist aber seit dem Durch-
bruch einige Zeit vergangen, so finden sich sehr wohl mehr oder weniger
schwere Verdnderungen im Gelenk, deren Ausdehnung und Entwick-
lungsstufe von der Dauer dieser Gelenkentziindung abhingen. Mit
Ausnahme des obengenannten sind auch in der Tat alle iibrigen Gelenke
erkrankt.

Bs wird sich fir die Darstellung der Gelenkverinderungen empfehlen,
ein besonders schwer betroffenes Gelenk, und zwar das rechte Knie-
gelenk des Falles I, als Beispiel zu besprechen und das so gewonnene
Bild nach den iibrigen Gelenken blof zu ergédnzen. Im Bereiche dieses
Knies ist die Gelenkhohle in zwei, soweit festgestellt werden konnte,
voneinander vollsténdig getrennte Abschnitte unterteilt — der eine
zwischen Femur und Kniescheibe, der andere zwischen den seitlichen
Knorren von Femur und Schienbein. Auch in diesen Resthohlen finden
sich noch bindegewebige Verwachsungsstringe. Die erstere Resthohle,
in deren Bereich ja auch der Durchbruch des epiphysdren Gummas
des Femur fallt, zeigt besonders schwere Verdnderungen (Abb.4) und
sei im folgenden zuerst besprochen.

In der Resthohle zwischen Femur und Kniescheibe ist der Verlauf des Gelenk-
spaltes (Abb.4b) zickzackformig und dadurch sind die Gelenkkérper formlich
ineinander verzahnt. Der alte Gelenkknorpel ist vollstindig verlorengegangen.
Soweit Knorpel vorhanden (Abb. 4 &), ist er neugebildet, ein klein- und dicht-
zelliger Faserknorpel, dessen Zellen infolge der iiberwiegend scherenden Beanspru-
chung parallel zur Oberfliche geordnet sind. Der Knorpel geht allmahlich in das
Knochengewebe der darunterliegenden Spongiosa iiber. An der Ubergangsstelle
von Knochen- und Knorpelgewebe ist ersteres Osteoid. Streckenweise ist die
Gelenkauskleidung blof durch Bindegewebe gegeben, welches da, wo Knorpel
das Gelenk auskleidet, allmahlich in diesen Gelenkknorpel iibergeht. Alle diese
Ubergénge zeigen, daB nicht nur der knorpelige, sondern auch der bindegewebige
Uberzug des Gelenkes und die Spongiosa darunter véllig neugebildet sind.

Endlich entbehrt stellenweise die Gelenkfliche jeglichen Uberzuges, das ver-
dichtete Knochengewebe liegt vielmehr mit einer Schliffflache bloB, der stellenweise
— vielleicht bloB im Schnittbild — neugebildeter Knorpel gegeniiberliegt. Den
Vorgang, der zu diesen eingreifenden Veranderungen der Gelenkfliche gefithrt hat,
haben wir uns folgendermafBen vorzustellen; die schwere Gelenkentzindung, die
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sich seinerzeit an den Gummadurchbruch angeschlossen hatte, fithrte auf eine
spiter, bei jingeren Stadien zu erwihnende Weise zur volligen Zerstérung des
Knorpels und zum Teil auch der Spongiosa und zu deren BloBlegung. Danach
kam es von den erdffneten Markriumen aus zur Bildung neuen Bindegewebes,
welches die Spongiosawundflache tiberzog. Durch den Gebrauch des Gelenkes
kann dann stellenweise das Bindegewebe zu Knorpel werden und andererseits kommt
es an der Verbindungsstelle zwischen den Spongiosabilkchen und dem Bindegewebe
zur anfanglich osteoiden Knochenbildung der Spongiosa. Damit sind die allméhlichen
Ubergiinge der drei Gewebe leicht zu verstehen.

Da, wo der verkleinerte Gelenkspalt sein unnatiirliches Ende hat, beginnt das
Gebiet der bindegewebigen Verwachsung der Gelenkflichen untereinander, und
gerade hier wird dieses Bindegewebe beim Versuch der Gelenkbewegungen leicht
eingerissen. Diese Risse geben Anlaf zu Austritten von Blut, welches man nicht
nur im Bindegewebe, sondern auch im Gelenkspalt antrifft und von da aus gelangt
es auch in Ausstilpungen, die die Gelenkhéhle in das Knochengewebe hinein
entsendet. Sehr &hnliche Verinderungen, nur in noch héherem Grade, fanden sich
im Bereich des rechten Ellbogengelenkes. Doch lagen hier insofern besondere Ver-
héltnisse vor, als der Knochen in Gelenknishe stellenweise hochgradig sklerosiert
{(Abb. 14 h) war und sich Gelenkbriiche und hernidse Ausstillpungen (Abb. 14 ¢)
der Gelenkhéhle in den epiphysiren Knochen hinein vorfanden. Uber diese beiden
Vorkommnisse sei weiter unten berichtet.

Im Restteil der Gelenkhohle zwischen den seitlichen Knorren von Schienbein
und Femur (Abb.7) ist bemerkenswert, daB in dem entsprechenden Abschnitt
auch des anderen Kniegelenkes ganz dhnliche, nur dem Grade nach etwas geringere
Veranderungen gefunden wurden. Die betreffenden Befunde sind der Einfachheit
halber hier zusammengefdBt. AuBerhalb dieser Resthohle besteht bindegewebige
Ankylose, wobei das die Vereinigung herstellende Bindegewebe fiir diese Resthohle
sozusagen die Rolle einer Gelenkkapsel (Abb. 7 ¢, ¢) @bernimmt. Diese restliche
Gelenkhohle (Abb. 7a—b) stellenweise beinahe ganz von gefiaBlosen Synovial-
zotten besetzt, die vereinzelte Knorpelzellen enthalten, und auBerdem springt ein
Rest des hier auf der Femurseite mit dem Gelenkknorpel verwachsenen Meniscus
(Abb. 7 M) vor. Nur die Gelenkfliche des Schienbeines trigt noch einen kleinen
Rest alten Gelenkknorpels (Abb. 7f). Von diesem ganz verschieden ist der neue,
den Gelenkspalt zu beiden Seiten auskleidende Gelenkknorpel (Abb. 7i). Stellen-
weise geht der neue Knorpel in seiner tiefsten Schicht ohne Unterbrechung in
Faserknochen iber und ist hochst primitiv, faserig, von sehr wechselndem, mikro-
skopischem Aufbau. Er hat stellenweise ganz kleine, dicht liegende, unreife Knorpel-
zellen ohne Kapseln, und gegen die Gelenkfliche hin geht er in sich in nekrotische
Fetzen auflosendes Bindegewebe iiber. Stellenweise jedoch der neue Gelenkknorpel
bereits von recht reifem Aufbau, die Zellen besitzen Kapseln, die Grundsubstanz
kann sogar hyalin sein und. sich mattblau firben. Man kénnte auf den ersten
Blick glauben, da es sich um einen Rest des alten Gelenkknorpels handelt. Dagegen
spricht jedoch der Umstand, dall er gegen die Tiefe hin ohne Unterbrechung in
Osteoid tibergeht, das hier in ansehnlicher Schicht vorliegt. In dieses Osteoid stellen-
weise kleine Knorpelzellen eingestreut, von denen alle Uberginge zu typischen
sternférmigen Knochenzellen anzutreffen sind. In seinen tiefsten Schichten nimmt
dann dieses Gewebe zum FErsatz einer praparatorischen Verkalkungszone Kalk
auf und in seine Lacunen ist schlieBlich die lamellidre knécherne Grenzlamelle ein-
gebaut. Dieses Durcheinander von Knochen-und Knorpelgewebe und der allméhliche
Ubergang des einen in das andere gibt genau dasselbe Bild, wie es im Callus zu finden
ist, und in gewisser Hinsicht ist die Entstehung dieses Gelenkiiberzuges auch der
des Callus #hnlich. Auch iiber den erwihnten reifen Knorpel ist stellenweise ein
synovialer Pannus ausgebreitet.
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Der langen Dauer der gesamten Verdnderung entsprechend zeigt aber der neue
Gelenkiiberzug allenthalben auch enchondrale Verknécherung, der wie gewdhnlich
die Entwicklung einer Verkalkungszone in der tiefsten Knorpelschicht vorangeht.
Stellenweise durchbohren die Markbuchten die Kalkschicht und dringen tief in
den kalklosen Knorpel vor. Davon abgesehen ist die enchondrale Verknocherung
auch sonst sehr unregelmaBig. So ist sie stellenweise schon weit in den Knorpel
vorgedrungen und stellenweise darin wieder riickstindig. An manchen Stellen dringt
die Verknécherung in schmalen Ziigen in den Knorpel vor, in dem sich diese Ziige
vereinigen kénnen und dadurch Knorpelinseln zwischen sich einschliefen.

Abb. 7. Kniegelenksankylose durch Kapselschrumpfung. Rechtes Kniegelenk Fall I.
Vergr. 3fach. Der Gelenkspalt zwischen Tibia T und Femurkondyl F ist auf die kurze
Strecke a —b eingeschrinkt und die Gelenkkapsel ¢, ¢ sehr hochgradig verdickt, geschrumpft
und ihre Ansitze d —e an ganz neue Stellen des Femurs und der Tibia verlegt, nidmlich
~viel niher aneinander und niher an den Gelenkspalt heran. f ein auBerhalb des derzeitigen
Gelenks liegender Rest alten Gelenkknorpels der Tibia, g die alte Gelenkkapsel liber diesen
Knorpelrest hiniibergelegt und mit ikm verwachsen. h Knorpelfetzen den Gelenkspalt
ganz erfilllend, i vollig neuer Gelenkknorpel, k Osteosklerose, 1 Porose, M Menisous.

Es eritbrigt noch, einige Worte iiber die Verhiltnisse des Knochen-
gewebes in den vom Gummadurchbruch betroffenen Gelenken nachzu-
tragen. Die aus der eben erwdhnten enchondralen Verkndcherung
hervorgegangene Spongiosa ist naturgemaf schon lingst umgebaut
und so wie die iibrige porotisch (Abb.7) und derzeit frei von syphiliti-
schen Verdnderungen. Kin in diesem Gebiete vorgefundener Kleinbruch
der Spongiosa diirfte auf ihre Porose zuriickzufiihren sein. Hine herd-
weise Knochenverdichtung (Abb.7k) kdnnte vielleicht auf die sonst
spurlos geheilten syphilitischen Verdnderungen hindeuten. Schon in
der Arbeit iiber die Knochengummen wurde iiber Knochenporose und
-sklerose bei Spitsyphilis berichtet. Diese Verdnderungen wurden
aber auch unter entsprechenden Verhéltnissen im Bereich gummdser
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Epiphysen beobachtet. So fand sich ein besonders hoher Grad von Sklerose
im rechten Ellbogengelenk in der Nihe der flaschenartigen, mit dem
Gumma durch einen bindegewebigen Strang verbundenen Ausstiilpung
(Abb. 14). Ferner fand sich im Bereich der iiberknorpelten Anteile der
oberen Epiphyse des linken Schienbeines die knécherne Grenzlamelle
ziemlich dick, wihrend die entsprechende Knochenschicht auBerhalb der
iiberknorpelten Gelenkfliche hochgradige Atrophie aufwies, die in den
abseits der Gelenkhdhle liegenden Anteilen des Knochens besonders
stark ausgesprochen war. Auch sonst herrscht in den Epiphysen, beson-
ders der Kniegelenke, Knochenschwund vor.

Ein ganz eigenartiges Verhalten zeigt sich im lateralen Kondyl des
linken Femurs des Falles I. Eine Knorpeldecke fehlt hier vollstindig.
Parallel zur Epiphysengrenze, durch eine Schicht Fettmark von ihr
getrennt, liegt in der Tiefe ein Zug sklerotischen Knochengewebes.
Dieser nimmt sich makroskopisch so aus wie eine iiberholte knécherne
Grenzlamelle. Doch spricht der mikroskopische Bau dieses Knochens
durchaus dagegen, denn es fehlt der Knorpel der priparatorischen Ver-
kalkungszone vollstdndig. Der Knochenzug besteht vielmehr der Haupt-
sache nach wohl aus lamellirem Knochen, enthilt aber als Einschluf3
kleinere und groflere Reste sehr primitiven Knochens, zum Zeichen,
daf} hier einmal eine eilige Knochenbildung stattgefunden haben muB,
wonach dann infolge Eintritts ruhigerer Bauzeiten ein Umbau durch
reifes lamelldres Knochengewebe stattgefunden hat. Von dieser sklero-
tischen Schicht gegen das Zentrum der Epiphyse ausgehend, begegnen
wir ganz unvermittelt hochgradiger Porose mit nur dubBerst zarten diinnen
Balkchen im reinen Fettgewebe. Erst ganz in der Mitte der Epiphyse
des Kondyls wieder eine Gruppe nicht nur verhdltnismiBig, sondern
auch absolut genommen sehr dicker Bélkchen, in denen sich der gleiche
Aufbau mit Einschluf primitiven Knochens in lamelliren, der die Haupt-
masse des Ganzen ausmacht, wiederholt. Die Bedeutung der sklerotischen
Knochenlage leuchtet zunéchst nicht ein. Es liegt nur nahe anzunehmen,
daB diese tiefe Knochenschicht einstmals durch lingere Zeit hindurch
die eigentliche Oberfliche gewesen ist, seither tiberholt worden ist, aber
infolge der Sklerose dem Umbau widersteht und daher im wesentlichen
liegengeblieben ist.

Ein umschriebenes Gebiet aus einem Schnitt von der linken Knie-
scheibe des Falles I verdient noch eine besondere Erwihnung. Hier
ist die Spongiosa, bei sonstiger Porose, subchondral dicht, nicht lamellir,
sondern aus mehr primitivem Faserknochen mit sehr deutlichem Osteoid-
saum bestehend. Im Gegensatz zur ganzen iibrigen Spongiosa, die reines
Fettmark aufweist, finden wir hier Fasermark. Und gerade iiber dieser
Stelle besteht der Gelenkiiberzug aus neuem Faserknorpel im Gegen-
satz zu dem alten hyalinen Knorpel der iibrigen Gelenkfliche. Es
kénnte sein, dall es sich hier um eine kndchern geheilte Zerstorung der

Virchows Archiv. Bd. 289. 39
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subchondralen Spongiosa handelt, vielleicht ein Gumma, welches hier in
die Gelenkhohle durchgebrochen ist. Daher fehlt auch der urspriingliche
Gelenkknorpel und der vorhandene ist neu. Diese Deutung ist jedoch
nicht sicher.

Nebenbei sei erwéhnt, dafl im rechten Kniegelenk des Falles I auBer
den zwei beschriebenen, bereits mit freiem Auge erkennbaren Resten der
Gelenkhohle erst mikroskopisch in dem Bindegewebe, welches den
ibrigen Gelenkspalt zur Verédung brachte, zwei kleine spaltformige
Reste der Gelenkhéhle aufgefunden wurden, welche zum Teil bloB mit
Synovialis, zum Teil auBlerdem noch mit neugebildetem Knorpel ausge-
kleidet waren, die der lacundren Fliche des darunterliegenden Knochens
aufsafen. Dieser Umstand spricht dafiir, dafl dieser Knorpel aus der seiner-
zeit bindegewebigen Auskleidung des Spaltes hervorgegangen ist. Diese
hatte den Knochen zunéchst lacunir angefressen und verwandelte sich
nachtraglich in Knorpelgewebe. Von der Umwandlung des Bindegewebes
in Knorpel wird bei der Gelenklues ohne Gummadurchbruch noch mehr
die Rede sein.

Im linken Kniegelenk des Falles I hatten die Zerstérungen ein viel
geringeres Ausmall. Dementsprechend fanden sich an der Gelenkfliche
der Kniescheibe noch betrachtliche Reste des urspriinglichen Knorpels;
allerdings sind Gleitschicht und betrichtliche Teile der Druckschicht
verlorengegangen, die jetzige Oberfliche ist aufgefasert und zerschlissen,
die Zellen zu hohen Saulen ausgewachsen, die Grundsubstanz stark
basophil. An einer Stelle ist ein Stiick alten Knorpels nekrotisch geworden,
doch ist die sdulenartige Anordnung der Zellen noch erkennbar. Viel-
fach ist im linken Kniegelenk des Falles I alter Knorpel von Faser-
knorpel iiberlagert. Uberhaupt werden recht betrichtliche Teile der
Gelenkfldche von Faserknorpel eingenommen, an den sich Verwachsungs-
strange anheften. Die préparatorische Verkalkungszone ist unregel-
méiBig, kann auch vollstindig fehlen. Ist sie erhalten, dann ist der lamel-
lare Knochen in ihren Lacunen verankert. Wo der Knorpel und die
praparatorische Verkalkungszone fehlen und der Knochen bloB von
Synovialis iiberzogen ist, iibernimmt diese streckenweise die Aufgabe
eines Periostes, doch konnen stellenweise unter dieser Synovialis noch
Reste von Knorpel erhalten bleiben.

B. Gelenklues ohne epiphysire Gummen.

Die bisher besprochenen Gelenkverdnderungen waren ausnahmslos
die Folge von ins Gelenk durchgebrochenen Gummen. Nunmehr soll
von solchen Gelenkentziindungen die Rede sein, wo ein durchgebrochenes
Gummea trotz genauer Untersuchung nicht gefunden werden konnte.
In diesen Gelenken ist der Grad der Verdnderungen an den verschie-
denen Gelenkkoérpern ganz verschieden. Es finden sich hier gering-
gradige und recht ansehnliche Verdnderungen, aber im grofien ganzen
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stehen sie gegeniiber den Gelenkverinderungen mit Gummadurchbruch
wesentlich zuriick. So kann man in diesen Gelenken z. B. in ausgedehnten
Gebieten den alten Gelenkknorpel erhalten finden, was bei den schweren
Gelenkentziindungen mit Gummadurchbruch niemals der Fall ist. Doch
grundsétzlich ist die Verdnderung hier und dort die gleiche. Es kommst
hinzu, dafl Gelenkentziindungen mit und solche ohne Durchbruch bei
einem und demselben Menschen nebeneinander angetroffen werden kénnen
(Fall T und IIT). Es liegt nach alledem klar auf der Hand, daf wir das
Recht haben, auch diese Gelenkentziindungen ohne nachweisbaren
Gummadurchbruch als luisch anzusprechen.

1. Synovialis und Pannus.

Von den Hiftgelenken des Falles I wurden Stiicke der Gelenk-
kapsel und der Synovialis gesondert entnommen und untersucht. Die
Kapsel war méchtig verdickt und bestand aus pathologisch derbem,
beinahe sehnigem Bindegewebe. Diese Kapselveranderung erwies sich
auch histologisch als der einzige Grund fir die Ankylose der Hiiftgelenke.
Die Synovialis ist vielfach nichts anderes als eine diinne, der Kapsel
aufruhende Endothelschicht. An anderen Stellen ruht ein ein- bis mehr-
schichtiges Endothel einem eigenen synovialen Bindegewebe von ver-
schiedener Dicke auf, dessen GefidBigehalt ebenfalls von Stelle zu Stelle
wechselt. An gefafreichen Stellen enthilt das synoviale Bindegewebe
diffuse und herdférmige Anhdufungen von Lymphocyten und Plasma-
zellen; das an solchen Stellen oft mehrschichtige Endothel kann dann
ebenfalls von Rundzellen durchsetzt sein. Die geringsten entziindlichen
Verdnderungen dieser Art finden sich in der Fossa acetabuli. An vielen
Orten, besonders an den Umschlagstellen, ist die Synovialis zu gréBeren
und kleineren Zotten ausgewachsen, die entsprechend der sehr einge-
schrinkten Beweglichkeit des Gelenkes nicht fein gegliedert, sondern
im Gegenteil aus plumpen Massen aufgebaut sind. Sie sind manchmal
sehr derbfaserig und zellarm, dagegen gefifBreich, ein andermal wieder
sehr arm an Gefaflen oder ganz gefdBfrei. Auch der Zellreichtum wechselt
ungemein. An den plumpen Zotten kann der Endotheliiberzug ganz
fehlen. Wo aber eine feinere Gliederung, besteht ist meist auch ein
Endotheliiberzug vorhanden und das Stromsa ist zarter. Vielfach zeigt
die Synovialis Erscheinungen grober mechanischer Einwirkung in Form
von Durchtrinkung ihrer oberen Schicht mit Fibrinoid, sowie Auf-
faserung und AbstoBung. Makroskopisch wurde am Halse des rechten
Femurs eine polsterartige Verdickung beschrieben. Diese erwies sich
mikroskopisch als ein von Synovialis iiberzogener Fettpolster mit zahl-
reichen klaffenden Capillaren, welche serdse Fliissigkeit mit spérlichen
Zellen darinnen enthalten.

Ein von der Synovialis abstammender Pannusiiberzug, der sich
iiber den alten Gelenkknorpel legt, gehért in diesen Gelenken zu den
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besonders kennzeichnenden und immer wiederkehrenden Erscheinungen
(z. B. Abb.9a). Dieser Pannus kann entweder am Kopfrand von der
Synovialis des Femurhalses oder am Rande der Foveola vom Synovial-
itberzug des Ligamentum teres herkommen. Er hat eine sehr verschiedene
Dicke und. ist-in seinen oberflachlichsten, der Gelenkhohle zugewendeten
Schichten oft mit leuchtend rot gefiarbtem Fibrinoid durchtrinkt. Er
besteht aus Bindegewebe mit sehr zahlreichen, kleinen, linglichen,
parallel zur Oberfliche liegenden Kernen. Er kann stellenweise hyalin
umgewandelt sein und ausgedehnte Anteile der Femurkéspfe tiberziehen.
Manchmal findet sich im Schnitt keine Verbindung zwischen Pannus und
Synovialis und dann kann man nicht sagen, ob er von der Synovialis
am Kopirand oder von der an der Foveola herkam. Kine besondere
Eigenschaft des Pannus besteht darin, daf er vom Gelenkrand aus-
gehend den alten, unter ihm liegenden Knorpel abbaut. Den Anfang
dieses Vorganges kann man am besten in der Pfanne verfolgen. Der
Abbau erfolgt in Form von flachen oder tiefen Buchten, wobei der alte
Gelenkknorpel nach und nach schwindet, bis schliefilich stellenweise
nichts mehr von ihm iibrigbleibt. Der Knorpelabbau durch den Pannus
ist bei der vorliegenden Gelenkverdnderung die wichtigste Ursache fir
den Schwund des alten Gelenkknorpels. Wo der Pannus den Knorpel
buchtig abbaut, sind diese Buchten mit lockerem und feinfaserigem
Bindegewebe ausgefiillt, wihrend iiber die Buchten hinweg die der
Fliche parallelen und derbfaserigen Schichten des Pannus hinweg-
ziehen. Ist die aus dem Knorpel ausgehobene Bucht so tief, daf vom
alten Gelenkknorpel nur noch ein ganz diinner Rest tibriggeblieben ist,
so kann dieser von den darunterliegenden Spongiosamarkriumen aus
von Blutgefifien durchbohrt werden. Ist schlieBlich auf die genannte
Weise der alte kalklose Gelenkknorpel und auch die unter ihm liegende
Kalkschicht véllig geschwunden, so legt sich der bindegewebige Pannus
der knochernen Grenzlamelle an und dadurch wird sozusagen die kndcherne
Grenzlamelle zu Knochenrinde und der Pannus zu ibrem Periost. Als
Beweis, daB dieser Endzustand tatsichlich auf die genannte Weise zu-
stande gekommen ist, findet man hicht seltenn mikroskopisch kleine, oft
zellose Reste alten hyalinen Gelenkknorpels zwischen dem Knochen
und seinem Bindegewebsiiberzug. Sind aber solche Knorpelreste grsfler,
so waren sie schon makroskopisch als weiBlliche, warzenférmige, iiber
stecknadelkopfgrofe Erhebungen erkennbar.

Einen groferen derartigen Knorpelrest findet man am Rande des linken Femur-
kopfes. Er bildet den Gipfel eines kndchernen Vorsprungs und besteht aus einem
Stiick Druckschicht des alten Gelenkknorpels mit gut erhaltenen Knorpelzellen.
Das Knorpelstiick ist zuoberst von derbfaserigem Pannus iiberzogen, der den
Knorpel buchtig abbaut. Unter diesem Rest kalklosen Knorpels findet sich sogar
noch ein kurzes Stiick der alten Kalkschicht, das der alten kndchernen Grenzlamelle

aufrubt. Zum groBten Teil aber fehlt die Kalkschicht, denn sie wurde durch den
Pannus abgebaut, der sich zwischen kalklosen Knorpel und knécherne Grenzlamelle
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von beiden Seiten her hineingeschoben und stellenweise sich schon wieder zu
primitivem Knochen umgewandelt hat.

2. Knorpelverinderungen.

Sind auch die im folgenden zu beschreibenden Gelenkverdnderungen
nicht so hochgradig wie die geschilderten nach Gummaeinbruch, so sind
sie immerhin vielfach recht schwer und mannigfaltig. Der folgenden
Schilderung sollen die beiden Hiiftgelenke des Falles I zugrunde gelegt
werden (untersucht wurden beide Hiftképfe und eine Pfanne). Die
Gelenkkorper besitzen noch im groben ihre normale Gestalt und auch
der groBte Teil der Oberfliche ist mit Knorpel iiberzogen, allerdings
nicht etwa durchwegs mit dem alten, sondern an den Hiiftképfen zu
einem sehr groflen, an der Pfanne nur zu einem ganz geringen Teile mit
neuem.

a) Reste des alten Gelenkknorpels. In weiten Gebieten wird der alte, noch
normal dicke und in seinem zelligen Aufbau noch wohlerhaltene Knorpel aufgefasert,
wobei in der Gleitschicht die horizontalen und in der Druckschicht die radidren
Fasern sichtbar werden. Der aufgefaserte alte Knorpel kann dann aufgehellt werden
und in zellige Wucherung iibergehen, wobei die vergréferten und verlangerten Zell-
gruppen zu strahlig gestellten Brutkapseln heranwachsen. Die Hofe dieser Brut-
kapseln breit, wenig basophil und im Gegensatz zur sonst aufgefaserten und rot
oder dunkelviolett gefarbten Grundsubstanz hyalin. Dieser eben beschriebenen
Auffaserung und Zerklaftung kann aber nicht nur der alte hyaline Xnorpel, sondern
auch der neue faserige Knorpel verfallen, von dem weiter unten die Rede sein wird,
und dann fallt es zuweilen schwer zu unterscheiden, ob dieser zerkliiftete Knorpel
aus dem alten oder neuen hervorgegangen ist. Findet sich aber unter diesem so
veranderten Knorpel in der Tiefe noch ein unveréanderter Rest alten hyalinen Knor-
pels oder doch wenigstens die alte hyaline vorbereitende Verkalkungszone, so spricht
das entschieden dafiir, daBl der aufgefaserte und zerkliiftete Knorpel aus dem
ehemaligen hyalinen Knorpel hervorgegangen ist, wenn zwischen dem zerklifteten
und hyalinen Knorpelgewebe ein Zusammenhang besteht.

Nicht nur innerhalb des erhaltenen Gelenkhéhlenrestes kann man, wie geschildert,
kleine Uberbleibsel alten Gelenkknorpels antreffen, sondern auch auBerhalb des-
selben. Dies sieht man in Abb. 7, wo ein Stiickchen alten Gelenkknorpels (Abb. 7 f)
auf die Weise in das Ankylosenbindegewebe gerit, das sich gerade in dieser Gegend,
wo sich ein Rest alten Gelenkknorpels erhalten hat, die Gelenkkapsel Abb.7 g)
auf die zerstorte Gelenkflache legte, mit ihr bindegewebig zusammenwuchs und
so die Gelenkhohle zur Verddung brachte.

Eine Besonderheit unter den Verénderungen des alten Gelenkknorpels ist die
Nekrose. Sie betrifft entweder nur die Gleitschicht, also bloB die oberste Schicht,
manchmal aber die ganze Dicke des kalklosen Gelenkknorpels (Abb. 11 a). Nach
dieser Ausbreitungsart der Nekrose darf man annehmen, daB8 deren Ursache von
der Gelenkhohle ausgeht, d. h. daB auf dem Héhepunkt der syphilitischen Entziin-
dung irgendwelche dem Knorpel schadliche Stoffe in der Gelenkfliissigkeit enthalten
waren.

Der Knorpel kann durch Abreibung, aber auch, wie schon hier vorweggenommen
werden soll, durch Abbau von der Synovialis vom Rande her, durch einen Pannus
von oben her, ferner durch enchondrale Ossifikation von unten her verlorengehen.
Bei diesem mannigfaltigen Abbau des alten Gelenkknorpels ist es verstindlich,
daB die Gleitschicht nur mehr an wenigen Stellen vorhanden ist, am besten noch
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in einigen Teilen der Hiuftgelenkpfanne, an der ja die Zerstérung iiberhaupt verhalt-
nismifig geringfigig ist. Die Gleitschicht verschméchtigt sich gegen die Fovea
zu immer mehr und hort ganz auf; sie fehlt auch sonst in breiten Gebieten, ferner
oft auch noch Teile der unter ihr liegenden Druckschicht. Die so entstehenden
Knorpelgeschwiire greifen sehr verschieden tief, und wenn in ihrem Bereiche auch.
die Druckschicht vollstindig verlorengegangen ist, so liegt auf ihrem Grund nur
noch die préparatorische Verkalkungszone und bei dem Verlust auch dieser der
Knochen bloB Daraus ergibt sich eine sehr wechselnde Hohe des Restes des alten
Gelenkknorpels.

Eine besondere Art der Knorpelverinderung, die ausschlieBlich die
oberen Schichten des alten Knorpels betrifft, bestebt in folgendem:
Oft mehr als die halbe Dicke des alten Knorpels zeigt zuoberst eine dunkel-
rote Farbe der hyalinen Grundsubstanz, wihrend die unverinderten,
tieferen Schichten desselben die normale Basophilie beibehalten. In
der verdnderten Oberschicht sind ferner die Knorpelzellen sehr klein,
platt, parallel zur Oberfliche angeordnet, ohne Kapseln und Héfe, die
Kerne pyknotisch, das Protoplasma nicht sichtbar. Nach den platten
Zellen kénnte man zundchst glauben, es handele sich blof um eine Ver-
dnderung der Gleitschicht. In Wirklichkeit aber ist hier auch die Uber-
gangszone und ein Gutteil der Druckschicht in diese Verdnderung mit-
einbezogen, denn die gesamte Dicke des Knorpels hat dabei wesentlich
abgenommen. Die ganze Verdnderung berubt offenbar auf einem Fliis-
sigkeitsverlust des Knorpelgewebes, wahrscheinlich infolge dauernden
Drucks in diesen sehr wenig bewegten, weil ankylotischen Gelenken.
Infolge der platten Gestalt der Zellen und der Rotfirbung der Grund-
substanz entsteht auf den ersten Blick allerdings der Kindruck, als handle
es sich um einen aus sklerotischem, hyalinem Bindegewebe bestehenden
Uberzug des Gelenkknorpels. Dies ist aber durchaus nicht der Fall.
Auch ist es nicht ein den alten Knorpel iiberschichtender, neu hinzu-
gekommener Knorpel, sondern unbedingt die umgewandelte obere Schicht
des alten Gelenkknorpels. Denn wie in diesem, so liegen auch jetzt
noch die verinderten Knorpelzellen in Gruppen und an der Grenze
zwischen dem verdnderten und dem normalen Knorpel liegen Knorpel-
zellgruppen, die mit der einen Hilfte im umgewandelten und mit der
anderen Héilfte im normalen Knorpel liegen, und demzufolge sind die
Knorpelzellen den oberen Schichten entsprechend zur Hilfte schon
abgeplattet und zur Hilfte noch normal. Auch geht die Grundsubstanz
ohne Unterbrechung von der einen Schicht in die andere iiber. Daf
diese Verdnderungen im Leben entstanden sind, ist daran zu erkennen,
daB sich die rote, oberflichliche Schicht vielfach in ihrer Ganzheit oder
aber in diinnen Lamellen ablost; ein weiterer Beweis liegt darin, dafl
zwischen beiden Schichten eine neue priparatorische Verkalkungszone
sich ausbilden kann, welche parallel zur alten liegt, so dall der unver-
dnderte Knorpel zwischen zwei Kalkschichten zu liegen kommt. (Ahn-
liche Verinderung des Knorpels von Freund dem Jiingeren bei einer
ganz anderen Gelegenheit beschrieben.)
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Seltener als die bisher genannten Veranderungen des alten hyalinen Gelenk-
knorpels die schleimige Entartung seiner oberen Schichten. In diesem Falle liegt
gewohnlich die Druckschicht bloB und ist durch eine scharfe Grenze in zwei Schichten
geteilt. Die untere entweder von normalem Bilde des hyalinen Gelenkknorpels,
oder aber bietet das schon beschriebene Bild der Zellvermehrung und der Ausbildung
von Brutkapseln. Die obere, vielfach sogar dickere Schicht infolge schleimiger
Entartung der Grundsubstanz ganz dunkelblau gefarbt und noch hyalin oder beginns
schon radiire Auffaserung zu zeigen. Diese Veridnderung geht sichtlich mit einem
Weicherwerden des Gewebes einher, wofiir der Umstand spricht, daf die strahligen
Knorpelzellgruppen durch Zusammenpressen einen zickzackformigen Verlauf
annehmen. Ganz zuoberst dann manchmal noch eine dinne Lage zellosen, rot
gefirbten Knorpels.

Wenn wir kurz die vorgefundenen Verénderungen des alten Gelenk-
knorpels iibersehen, so ergab sich: Auffaserung, Aufquellung, Zellwu-
cherung, Nekrose, Abreibung mit Geschwiirsbildung, Zusammenpressung
und schleimige Entartung.

b) Bildung neuen Gelenkknorpels. Nambafte Teile der Gelenkfliche,
welche ihren alten Knorpel zum Teil oder ganz verloren haben, kénnen
wieder mit neuem Knorpel tiberzogen werden. Dies geht auf die Weise
vor sich, dall aus dem Bindegewebe des Pannus neunes Knorpelgewebe
hervorgeht. Dieser neue Gelenkknorpel ist nach seinem Bau ganz leicht
vom alten zu unterscheiden, denn die Zellen sind in sehr kennzeichnender
Weise klein, sehr dicht gelegen und meist einzeln stehend, nur ausnahms-
weise zu grofleren Brutkapseln angeordnet; auch ist die Grundsubstanz
faserig und in der Regel stark basophil. Doch ist das nicht immer der
Fall. Die Fasern der Grundsubstanz sind in der tieferen Schicht des
neuen Knorpels strahlig, in der oberflichlichsten aber gleichlaufend zur
Oberfliche angeordnet, was eine weitgehende Nachahmung der ganz
ebenso gefaserten Druck- und Gleitschicht des alten Gelenkknorpels ist,
in welchem aber diese Faserung durch die Kittsubstanz maskiert, also
unsichtbar ist, wahrend sie im neuen Faserknorpel sehr deutlich hervor-
tritt.

Liegt der neue Knorpel auf den der Zerstérung entgangenen Resten
des alten auf, so ist die Grenze zwischen beiden Knorpelarten verschieden;
dies hiangt vor allem davon ab, wie die Grenze zwischen dem alten Knor-
pel und dem ihn iberziehenden Pannus in friherer Zeit war, bevor noch
der Pannus zu neuem Knorpel geworden ist. Diese Grenze zwischen
Pannus und altem Gelenkknorpelrest ist beim Abbau des Knorpels durch
den Pannus bald glatt, bald flach oder tief lacundr gestaltet worden, und
ganz ebenso ist dann die Grenze zwischen dem neuen und alten Knorpel
und dabei ganz scharf. Nur manchmal ist die Grenze zwischen beiden
Knorpelarten unscharf; dessenungeachtet aber der neue Knorpel vom
alten durch den oben beschriebenen kennzeichnenden Bau ganz sicher
unterscheidbar. Die Grenze zwischen altem und neuem Knorpel verlguft
im allgemeinen etwa parallel zur Gelenkfliche oder aber schrig, wobei
der alte Gelenkknorpel ganz allmihlich sich verjiingt und schlieBlich
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aufhort, so daf nur noch der neue Knorpel den Gelenkiiberzug bildet.
Dies ist besonders gegen den Gelenkrand hin hiufiger der Fall. Aber
auch ganz senkrecht zur Gelenkfliche kann die Grenze zwischen beiden
Knorpelarten verlaufen, wobei sich der neue Knorpel in bezug auf seine
Dicke vollstandig harmonisch an den alten anschlieit. Gelegentlich finden
sich im neuen Knorpel isolierte Reste des alten Knorpels oder seiner
Verkalkungszone eingeschlossen.

Die Einfiigung des neuen Knorpels in die Funktion des Gelenkes
ist aber erst dann vollendet, wenn er in seiner tiefsten Schicht Kalk auf-
nimmt und so eine praparatorische Verkalkungszone bekommt, welche
den ersten Schritt zur enchondralen Verknocherung darstellt. Von dieser
soll erst spiter ausfithrlicher die Rede sein. Hier nur soviel, daf} erst
durch die enchondrale Verkndcherung jene feste Verbindung zwischen
neuem Gelenkknorpel und dem darunterliegenden Knochen erzielt wird,
wie sie fiir die Leistung eben erforderlich ist. Da der neue Knorpel faserig
ist, so ist es selbstverstandlich, daf auch seine Kalkschicht faserig sein
muB, im Gegensatz zur priparatorischen Verkalkungszone des normalen
alten Gelenkknorpels, die, wie dieser, hyalin ist. Die Beachtung dieses
Umstandes, ndmnlich, ob die Kalkschicht hyalin oder faserig ist, erweist
sich manchmal alg sehr niitzlich fir die Beurteilung des Gewebsbildes,
denn der iber der Kalkschicht liegende kalklose Gelenkknorpel kann
durch Entartungsvorginge so schwer verdndert sein, dall man an ihm
nicht mehr erkennen kann, ob hier verdnderter alter hyaliner oder neuer
faseriger Knorpel vorliegt. Da aber die Kalkschicht diesen Verdnderungen
nicht unterworfen ist, besagt sie, wenn sie hyalin ist, wie schon oben
erwahnt, daB auch der dariiberliegende, unkenntlich gewordene kalklose
Knorpel der urspriinglich hyaline ist. Ist die Kalkschicht aber faserig,
s0 ist dies ein sicherer Beweis dafiir, dal auch die kalklose Knorpelschicht
dariiber neuer Gelenkknorpel ist. Die Kalkschicht des neuen faserigen
Gelenkknorpels ist nicht durch jene GleichméBigkeit ausgezeichnet wie
die des alten hyalinen; sie wechselt vor allem sehr an Dicke und hat
hiufig keinen ebenméafigen, sondern einen #dulerst unregelmaifBigen
Verlauf. Sie kann auch streckenweise unterbrochen sein, so daf kalk-
loser Gelenkknorpel unmittelbar dem Knochen aufruht.

Befremdliche Bilder ergeben sich da, wo der neue, faserige, einem
Rest des alten, hyalinen Gelenkknorpels aufliegt, denn dann kommt
es manchmal vor, daB der neue Knorpel in seiner untersten Lage eine,
wenn auch vielfach unterbrochene préaparatorische Verkalkungszone aus-
bildet, die dann ungefihr parallel zuv tiefer liegenden hyalinen Kalkschicht
des alten Gelenkknorpels verlduft. Es liegt dann das merkwiirdige Bild
vor, daB zwei Knorpelschichten iibereinander liegen, jede mit ihrer
priaparatorischen Verkalkungszone; ja es kommt sogar vor, da in der
dicken Lage neuen Gelenkknorpels héher oben noch eine dritfe unter-
brochene Kalkschicht auftritt, so daB dann hier ihrer drei iibereinander
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liegen. Diese Bilder erinnern an das von Schmorl beschriebene Verhalten
des Rippenknorpels bei abwechselnder Folge von Heilung und Riickfall
bei Rachitis. Natiirlich ist hier diese Erscheinung am Gelenkknorpel
auf eine ganz andere Weise zustande gekommen ynd wohl unabhéngig
von der Lage des Kalkstoffwechsels im Organismus.

Auch der neue Gelenkknorpel kann durch den Pannus von der Ober-
fliche her in Form von tiefen Buchten wieder abgebaut werden. Aber auch
vom Knochenmark aus kann der neue kalklose Faserknorpel gelegentlich
in Form von in ihn hineingreifenden Buchten dem Abbau verfallen.
Aus dem Bindegewebe solcher Buchten kann aber spéter noch primitiver
Knorpel hervorgehen, der diese Buchten ausfiillt.

Ahnlich wie unter manchen anderen pathologischen Umsténden findet man
auch bei Syphilis am Schenkelhals vom Periost ausgehende Knorpelauflagerungen
von mehr flacher oder auch knotenartiger Gestalt. Ahnliche Bildungen finden sich

iibrigens auch in den Randteilen der ehemaligen Gelenkfliche, wo der alte Knorpel
verlorengegangen ist.

¢) Enchondrale Verknicherung des Gelenkknorpels, Einwachsen wvon
Gefifen in den Knorpel, Randexostosen, Buckelbildung. Eine Kalkschicht
als tiefste Lage des Gelenkknorpels ist eine normale, dauerhafte und
unveridnderliche Einrichtung eines jeden Gelenkes. In kranken Gelenken
jedoch kommt dieser Kalkschicht zuweilen die Bedeutung einer wieder
in Gang gekommenen praparatorischen Verkalkungszone zu, d.h. an
der Grenze gegen den kalklosen Gelenkknorpel kommt die Verkalkung,
also das Dickenwachstum der Kalkschicht, wieder in Gang, aber ebenso
wird die Kalkschicht von der Knochenmarkseite aus abgebaut und
durch nachriickenden Knochen ersetzt. Abbau kalkhaltigen Knorpels
und Ersatz desselben durch Knochen aber ist das Wesen der enchondralen
Verkndcherung, von der wir daher auch hier sprechen miissen, wohl wis-
send, daB in den Einzelheiten dieser Vorgang am Gelenkknorpel in vieler
Hinsicht anders ist als die enchondrale Verknécherung etwa am Dia-
physenende eines Réhrenknochens beim Kind. Aber die Grundtatsache
— Ersatz kalkhaltigen Knorpels durch Knochen — ist hier dieselbe.
Diese wieder in Gang gekommene enchondrale Verkndcherung findet
sich in unseren Gelenken manchmal an einer umschriebenen Stelle
mitten auf der Gelenkfliche, in verschieden grofer Ausdehnung, wodurch
der Knochen in Form eines Buckels in den Gelenkknorpel hineinragt
(Abb. 8 b); iiber diesem kann der alte Gelenkknorpel durch Verbrauch
infolge von Ersatz durch Knochengewebe entweder bereits vollstindig
fehlen oder nur noch in Form eines veriinderten Restes erhalten sein.
Damit ist gesagt, dafl der neue Knochen auf Kosten des Gelenkknorpels
in diesen hinein vorriickt und dies ist ein besonderer Fall pathologischer
Knorpelverdiinnung, die in einem Gegensatz steht zu dem durch Abbau
von der Gelenkfliche her zustande gekommenen Knorpelabbau. Diese
Knorpelverdiinnung durch Abbau von unten liegt manchmal in ganz
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reiner Form vor, was daran zu erkennen ist, daB der Knorpel an
seiner freien Gelenkfliche noch seine wurspriingliche Gleitschicht be-
wahrt hat.

Dal} das Vorriicken der prédparatorischen Verkalkungszone in den
bis dahin kalkfreien Gelenkknorpel sehr unregelmifig vor sich geht,
ist schon im vorhergehenden Abschnitt tber die préparatorische Ver-
kalkungszone erwahnt worden. Es wurde dort schon hervorgehoben,
daB die Kalkschicht und ihr nach auch der Knochen sich in langen Ziigen
in den Knorpel hineinerstreckt, die sich dann innerhalb des Knorpels
untereinander verbinden und auf diese Weise einzelne Knorpelinseln
umgrenzen. Diese sind dann gewdhnlich von einer praparatorischen
Verkalkungsschicht umgeben, auf die sich die Bélkchen der umgebenden
Spongiosa aufstiitzen. Diese erhebliche UnregelmaBigkeit der Knochen-
Knorpelgrenze driickt sich aber auch stellenweise darin aus, da der neue
faserige Gelenkknorpel sich in Form von langen Ziigen in den Knochen
hineinerstreckt, dessen Lamellen an dieser Knochen-Knorpelgrenze
plotzlich aufhéren. KEine besondere Art der UnregelmiBigkeit der Kno-
chen-Knorpelgrenze ist darin gegeben, daf an der Grenze zwischen altem
und dariiberliegendem neuem Gelenkknorpel (wo, wie wir im vorher-
gehenden Abschnitt schon gesehen haben, mitten im Knorpel eine neue
Kalkschicht zur Ausbildung kommt), durch enchrondrale Verknécherung
ein kleiner Knochenherd entsteht, der mit der Epiphysenspongiosa
zunichst gar nicht zusammenhéngt, aber durch enchondrales Wachstum
sowohl nach oben in den Faserknorpel als auch nach unten in den hyalinen
Knorpel hinein sich vergréBert und schliefilich wohl sekundér mit dem
Epiphysenknochen in Verbindung treten kann. Es geht aus allem bisher
Gesagten hervor, dall die krankhafte enchondrale Verknécherung nicht
nur die letzten Reste alten hyalinen Gelenkknorpels, sondern auch den
dartiberliegenden neuen faserigen Gelenkknorpel betrifft. All diese
Vorgiéinge bringen es mit sich, dafl die Knochen-Knorpelgrenze gelenk-
wiarts vorrtickt. Man mul sich daher davor hiiten, diese Grenze unter
allen Umstdnden als die urspriingliche anzusehen. In einem krankhaft
verdnderten Gelenk ist eben alles im FluB und so auch die Knorpel-
Knochengrenze.

Im tibrigen kann die enchondrale Verkndcherung auch mit zum vol-
ligen Schwund des Gelenkknorpels beitragen. Das wird namentlich
dann der Fall sein, wenn die Bildung neuen Faserknorpels ausbleibt.
So z. B. findet sich im linken Hiiftgelenk der Kopf nahe dem Gelenkrand
villig des Knorpels beraubt; an der Oberfliche ein Bindegewebsiiberzug,
der auf einer Knochenschicht ruht und in dieser Knochenschicht finden
sich groBere und kleinere lacundre Reste alten hyalinen Gelenkknorpels,
der hier im tibrigen vollig geschwunden ist. Dieses Vorkommen in Form
von EinschluBresten zeigt, daf hier enchondrale Verknécherung beim
Schwund des Gelenkknorpels mindestens mitheteiligt ist.
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Von der eben besprochenen enchondralen Verknécherung zu trennen
ist das Vordringen von Blutgefdfien in den Knorpel. Darunter haben wir
jene Veranderung zu verstehen, bei der ein Blutgefifl vom Knochenmark
der Spongiosa ausgehend die Kalkschicht durchbohrtund verschieden hoch
hinauf in den kalklosen Gelenkknorpel vorriickt. Diese Erscheinung hat be-
kanntlich Pommer als das besondere Kennzeichen der Arthritis deformans
erkannt. Demnach haben wir auch in unseren Gelenken von Arthritis
deformans zu sprechen, allerdings ist dies nicht eine primére, sondern
eine sekundére, an die syphilitische Gelenkentziindung und die bei dieser
zustande kommende Knorpelzerstérung sich anschlieBende Arthritis
deformans. Diese Gefaleinwucherung in den kalklosen Gelenkknorpel
findet sich in allen unseren untersuchten Gelenken in groBler Ausdehnung
und Mannigfaltigkeit und betrifft nicht nur den urspriinglichen, hyalinen
(Abb. 8 e, g), sondern auch den neugebildeten faserigen Gelenkknorpel.
Die Gefifle dringen einzeln, oft aber auch in gréBerer Zahl in den Knorpel
ein und sind strotzend gefiillt. Die Krscheinung ist im neuen Faser-
knorpel meist stérker ausgebildet als im alten hyalinen. Ebenso ist die
Nahe des Gelenkrandes und beim Femurkopf auch die Nahe der Foveola
ein bevorzugter Ort, wo der ganze Vorgang sogar {iberstiirzt vor sich
geht. Wiewohl solche Gefille, nachdem sie den restlichen alten Knorpel
durchbohrt haben, auch schon in den dariiberliegenden faserigen Knorpel
vorgedrungen sind, findet man an der Innenwand dieser Kanédle nur sehr
selten eine kndcherne Auskleidung. Hingegen ist es kein seltenes Ereignis,
daB sich ein solcher GefaBkanal unter volligem Schwund des GefdBes
mit allerdings &duBerst primitivem Knorpelgewebe ausfillt. Einmal
findet sich iiber einem noch offenen, in den kalklosen Knorpel vorge-
drungenen GefiaBkanal ein umschriebener Herd von Knorpelverkalkung,
was in hohem MaBe dafiir spricht, dafl — allerdings nur in diesem Falle —
die Zufuhr des Kalkes diesmal vom Knochenmark aus erfolgt ist, wihrend
unter normalen Umstédnden die Kalkzufuhr fiir die priparatorische Ver-
kalkungszone von der Gelenkhohle aus durch den kalklosen Knorpel
hindurch vor sich geht.

Randexostosen spielen bei unseren Fallen von syphilitischer Arthritis eine sehr
untergeordnete Rolle. Immerhin waren sie sowohl im Falle I als auch im Falle TTIT
in verschiedenen Gelenken anzutreffen. Im Falle I finden sie sich besonders an der
Foveola der beiden Hiiftkopfe, ferner am Radiuskdpfchen, das dadurch eine pilz-
formige Gestalt erhielt. Tm Falle ITI wurden Randexostosen sowohl am Sprungbein
als auch am Kahnbein angetroffen. Es handelte sich hier um Gelenkflichen, an
denen auch schwere traumatische Schadigungen gefunden worden waren. Mikro-

skopisch nachweisbare, beginnende Randexostosen finden sich ferner am unteren
Schienbeinende der Fille III und IV.

Im Falle I miissen wir die Randexostosen als Folgerescheinungen der syphili-
tischen Arthritis aunffassen; es handelte sich hier um ein jugendliches Individuum,
bei dem obendrein die Leistung der Gelenke stark herabgesetzt war. Im Falle ITT
kommen zweierlei Veranderungen fiir die Entstehung der Randwulstbildungen in
Betracht: einerseits die Gelenkbriiche, andererseits die syphilitischen Verinderungen,
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doch mufl man bei der Beurteilung von Randexostosen bei Syphilis einigermafen
vorsichtig sein. So z. B. gab es im Falle IV kleine Randexostosen im Sprung-
gelenk, obwohl hier das epiphyséare Gumma am Knorpel haltgemacht hatte, also nicht
ins Gelenk durchgebrochen war. Es war dies aber eine 62jihrige Frau mit gering-
gradigen Zeichen von Arthritis deformans, z. B. Knorpelusur mit Pannus, Ein-
wachsen von Markbuchten in den kalklosen Gelenkknorpel. Es wird daher mehr
Berechtigung haben, hier von einer senilen Arthritis deformans zu sprechen, als
die Randexostosen auf Syphilis zurtickzufiihren.
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Abh. 8. Knochenbuckelbildung und mehrfache Kalkschichten iibereinander. Fall I. Femur-

kopt. Vergr. 30fach. & das alte Niveau der Knorpel-Knochengrenze, b das buckelig vor-

geschobene, ¢ kalkloser Gelenkknorpel von etwa normalem Aufbau, bei d stark gewuchert.

1 Die urspriingliche praparatorische Verkalkungszone, dariiber zwel weitere neue Ver-

kalkungszonen II und IIT. e, f gefaBreiche Markbuchten, die gegen II vordringen, ebenso g
gegen III, h fibrinoid durchtriankte Oberflichenschicht.

Einen besonderen Fall pathologischer enchondraler Verknécherung
des Gelenkknorpels stellt die sog. Buckelbildung dar, wie sie von der
Arthritis deformans her bekannt ist. Pommer hat sich ausfithrlich mit
dieser Erscheinung beschéftigt. In unserem Falle I begegnen wir diesem
Bilde mehrfach an den Femurképfen in der Nachbarschaft der Foveola.
Am linken Hiiftkopf war die Buckelbildung schon mit freiem Auge als
Leiste aufgefallen.

Das mikroskopische Bild der Knochenbuckel ist sehr mannigfaltig,
doch lassen sich zwei Formen gut unterscheiden, eine geringergradige
und eine héhergradige Verdnderung von im Wesen gleicher Art. Bei
der geringgradigen Verdnderung ragt der meist hochgradig sklerotische
Knochen in den Gelenkknorpel hinein, doch ohne daf dieser seinerseits
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wieder in die Gelenkhohle vorspringen wiirde (Abb. 8) wie das im vorher-
gehenden Abschnitt schon betont wurde. Bei der héhergradigen Ver-
anderung jedoch wachst der Knochenbuckel iiber die Oberfliche des
urspriinglichen Gelenkknorpels hinaus, wobei natiirlich auch eine deut-
liche Vorwolbung der freien Gelenkfliche zustande kommt. Ein Bei-
spiel der ersten Art zeigt Abb.8. Hier hat sich das Kndchengewebe auf
Kosten des Gelenkknorpels entwickelt und nimmt zum Teil seine Stelle
ein. Das Knochengewebe beberbergt in seinen Markrdumen nicht wie
sonst tberall Fettmark, sondern Fasermark, und dieses hat mehrfache
Inseln von Knorpelgewebe hervorgebracht. Der den Knochenbuckel
noch deckende Rest des Gelenkknorpels ist zerquetscht, aufgefasert
und auf Fetzen verkitmmert (die entsprechende Stelle liegt nicht in diesem
Schnitt). Gelegentlich findet man aber auch den Knorpel iiber dem Buckel
abgerissen und einmal war er durch ganz primitiv gebauten Knochen
wieder an seinem fritheren Orte angeheilt.

Ein Beispiel eines hobergradigen Knochenbuckels, der vom linken
Femurkopf des Falles T stammt, gibt die Abb. 9.

Wieder ist das Knochengewebe des Buckels hochgradig sklerotisch. Er ist
gelenkwirts von einer dicken Schicht neuen Knorpels (Abb. 9c¢) iiberzogen und
tGberragt das Niveau der alten Gelenkfliche sehr bedeutend. Eine Strecke weit
1aBt sich der alte Gelenkknorpel (Abb. 9e), von der Seite herkommend, in den
basalen Abschnitt des Buckels hinein verfolgen und hért dann auf; doch kleine
Reste (Abb. 9 k) von ihm finden sich auch noch im Knochengewebe eingeschlossen
in gleicher Verlaufsrichtung. Dieser Rest alten Gelenkknorpels, nach Pommer
Knorpelzunge genannt, verleibt dem Buckel eine groBe Ahnlichkeit mit einer Rand-
exostose bei Arthritis deformans, doch liegt eben der Buckel nicht am Gelenkrand,
sondern, wie schon erwahnt, mitten auf der Gelenkfliche. Der knécherne Teil des
Buckels legt sich mit einem pilzférmigen Rand iiber den alten Gelenkknorpel und
schiebt sich, durch enchondrale Verknocherung sich vergréfernd, zwischen den alten
Gelenkknorpel (Abb.9e) unter ihm und den neuen Gelenkknorpel (Abb. 9c)
itber ihm. Der Ausldufer des neuen Gelenkknorpels (Abb. 9d) ruht auBerhalb
des Knochenbuckels auf dem alten Gelenkknorpel, den er iiberschichtet und von
dem er durch eine scharfe Linie abgegrenzt ist. Das Wachstum des Knochenbuckels
in der Richtung gegen die Gelenkhéohle erfolgt durch enchondrale Verknécherung
des ihn deckenden neuen Faserknorpels, wobei in diesem eine priparatorische
Verkalkungszone vorangeht. Aber da, wo sich die pilzférmige Randzone zwischen
altem und neuem Knorpel hineinschiebt, wichst der Knochen auch durch enchon-
drale Verknocherung der Knorpelzunge, die ja aus altem Knorpel besteht, welcher
ehemals freie Gelenkoberfliche gewesen ist und ebenfalls eine priparatorische Ver-
kalkungszone tragt. So hat also dieser alte Gelenkknorpel zwei priparatorische
Verkalkungszonen, die eine an der alten Stelle unten, die andere neue an der oberen
Grenze. Durch diese enchondrale Verknécherung des alten Gelenkknorpels wird
dieser eben verbraucht und schwindet nach und nach. Auf der Héhe des Knochen-
buckels hefindet sich eine Eindellung (Abb. 9 g) und an ihrem Rande hért der
Faserknorpeliiberzug des Buckels auf und setzt sich eine Strecke weit als Binde-
gewebsschicht in die Eindellung fort. Dieses derbe Bindegewebe geht zutiefst in
ein hochst primitives Knochengewebe iiber, welches unten verkalkt und von unten
her durch lamellaren Knochen des Buckels umgebaut wird. Die weitere Fortsetzung
des Bindegewebes am Boden der Eindellung nimmt zahlreiche GefiBe auf und



604 Ernst Freund:

jenseits der Eindellung beginnt wieder an der freien Oberfliche ein Uberzug aus
primitivem Knorpel (Abb. 9 b), der von unten her enchondral verkndchert und
an der freien Oberfliche eine pannusartige {Abb. 9 a) Gleitschicht tragt.

Man begegnet mehrfach nahe der Foveola des linken Femurkopfes Knochen-
buckeln, welche als solche nur dank der Kenntnis der jingeren Stadien zu erkennen
sind. Denn die geschilderte Knorpelzunge aus altem Gelenkknorpel ist hier nur
noch in groBeren oder kleineren Einschliisssen im Knochengewebe erhalten, wahrend
dariiber sich der Knochenbuckel aufbaut. Geht auch dieser letzte, die Orientierung

a g f k e i h d

Abb. 9. Buckelbildung mitten auf dem linken Femurkopf des Falles 1. Vergr. 12fach.
Unter dem Pannus a liegt der neue, bei g unterbrochene Gelenkknorpel b —ec, der bei d
den Rest alten Gelenkknorpels e itberlagert. Der Knochenbnekel f weit itber den alten
Gelenkknorpel hinausgewachsen und diesen bei h tiberlagernd, so daB dieser als Knorpel-
zunge i in den Knoclhien hineinragt. k diskontinuierliche Fortsetzung der Knorpelzunge.

erleichternde Rest der Knorpelzunge verloren, so ist natiirlich die Deutung des
Knochenbuckels sehr erschwert.

3. Porose und Sklerose der Epiphysenspongiom.

Der den Gelenkknorpel syphilitisch erkrankter Gelenke tragende
Epiphysenknochen zeigt ein auf den ersten Blick regelloses Durcheinander
von Atrophie und Verdichtung des Knochengewebes und dies betrifit
sowohl die dem Knorpel unmittelbar anliegende knocherne Grenzlamelle
als auch die darunterliegende Spongiosa. Die knécherne Grenzlamelle
kann normal dick, sehr stark verdiinnt oder betrachtlich verdickt sein.
Die Verdiinnung findet sich gewohnlich in Gtebieten, wo auch das iibrige
Knochengewebe hochgradig porotisch ist. Die nédhere Betrachtung ergibt
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aber, daBl in der Regel wenigstens unter neuem Gelenkknorpel die kné-
cherne Grenzlamelle viel dicker zu sein pflegt als unter altem. Die Er-
kldrung dieser Erscheinung ist darin zu suchen, daf der neue Knorpel
im Vergleich mit dem alten in seiner mechanischen Funktion als minder-
wertig anzusehen ist, weshalb das darunter liegende Knochengewebe
mehr mechanischen Reizen ausgesetzt ist und sich verdickt. Es ist
selbstverstandlich, dafl da, wo alter Knorpel eingreifende Verdnderungen
erfahren hat, die unter ithm liegende kndcherne Grenzlamelle ebenfalls
eine Verdickung erfahrt, was auf die Weise zustande kommt, dafl diese
Knochenschicht auf ihrer endostalen Fliche neue Knochenlamellen
anlagert. Dall die Verdickung der knéchernen Grenzlamelle gerade an
dieser Flache vor sich geht, ist mit Sicherheit an dem gebogenen Lamellen-
verlauf am Rande Volkmannscher Kandle zu erkennen, welche bei dieser
Knochenanlagerung ausgespart bleiben.

In der Epiphysenspongiosa kann die Atrophie einen erstaunlichen
Grad erreichen (Abb.1g; Abb.2T; Abb.7T). Es liegt nahe anzu-
nehmen, dafl Nichtgebrauch des Gelenkes die Ursache dafir abgibt.
In der Tat war, z. B. im Fall I die Patientin 20 Jahre bettldgerig und kaum
imstande, ihre GliedmafBlen zu gebrauchen. Erstaunlicherweise findet
man aber mitten im hochgradig porotischen Gebiet ¢rtliche, oft streifen-
formige Verdichtungen der Spongiosa (Abb. 7k). Ein anderes Mal war
es s0, dafl im Femurkopf vielfach dicke, wenn auch nicht zahlreiche
Bilkchen lagen, wihrend die Spongiosa des Halsbereiches einen namhaften
Grad von Porose zeigte. Es ist stellenweise mikroskopisch klar zu erken-
nen, dafl die Verdickung der Bélkchen dadurch zustande gekommen ist,
daB an ihrer Oberfliche neue Knochenschichten hinzugekommen sind,
welche durch Haltelinien von den zentral eingeschlossenen alten Balk-
chen deutlich abgegrenzt sind.

Fir das ortliche Vorkommen der Osteosklerose konnte es zweierlei
Erklarungsmoglichkeiten geben. Erstens eine mechanische, wie bei der
knochernen Grenzlamelle schon erwihnt, auf der verschiedenen mecha-
nischen Tauglichkeit des deckenden Gelenkknorpels beruhend, oder viel-
leicht auf der regelwidrigen, einseitigen Beanspruchungsart in ihrer
Bewegung sehr eingeschrinkter Gelenke. Der zweite Grund konnte
aber in einer syphilitischen kondensierenden Entziindung liegen, etwa
entsprechend den Vorgéngen bei der eitrigen Osteomyelitis; doch beweisen
1aBt sich in unserem Materiale nicht, daf iiberall da, wo jetzt Sklerose
besteht, frither im Knochen syphilitische Entziindung bestand, weil
die Entziindung, wenn sie bestanden hat, offenbar so weit zuriickliegt,
dalB man von ihr selbst derzeit nichts mehr nachweisen kann. Tmmerhin
ist es bemerkenswert, daf3 eine solche entziindliche Osteosklerose in der
Tat auch bei der Syphilis, wie im ersten Teil gezeigt ist !, dhnlich wie
bei der Osteomyelitis auch nach Abklingen des Prozesses nicht ganz

1 Virchows Arch. 288, 146.
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riickgéngig gemacht wird, obwohl in der ganzen iibrigen Umgebung
hochgradige Osteoporose Platz gegriffen hat. Es sei nur noch hinzugefiigt,
dal in jenmen syphilitisch verdnderten Gelenken, bei denen ein Durch-
bruch eines epiphyséren Gummas ins Gelenk hinein erfolgt ist, aulerhalb
des epiphyséren Gummas die Spongiosa der Epiphyse in ganz dhnlicher
Weise verindert war, wie oben in syphilitisch verédnderten Gelenken
geschildert wurde, in denen ein Gummadurchbruch nicht bestanden hat.

4. Ankylose.

Bei einer Gelenkentziindung, wie es die syphilitische ist, bei der,
wie oben geschildert, so ausgedehnte Zerstorungen des Gelenkknorpels
unter reichlicher Pannusentwicklung vorkommt, kann der endliche
Ausgang in Ankylose nicht wundernehmen, an der auch die Schrump-
fung der Kapsel einen wesentlichen Anteil nimmt. In den bisherigen
Ausfiithrungen ist bindegewebige Ankylose mehrfach erwihnt worden und
Abb. 4 ist ein Beispiel fiir dieses Vorkommnis, wobei eine derbe binde-
gewebige Vereinigung der ehemaligen Gelenkflichen immer wieder mit
Resten des Gelenkspaltes abwechselt. Die Abb.7 desselben Gelenkes
hingegen zeigt die méchtige bindegewebige Verdickung und Schrump-
fung der Gelenkkapsel. Im Hand-, Ellbogen- und Schultergelenk
desselben Falles bestand ebenfalls bindegewebige Ankylose, sie tritt
aber in den Schnitten nur deshalb nicht deutlich hervor, weil bei
der Zerlegung des Gelenkes zum Zwecke der mikroskopischen Unter-
suchung die Verbindungsstringe mit dem Messer durchtrennt wurden.

Eine knorpelige Ankylose hingegen findet sich nur ein einziges Mal,
und zwar in dem Fuflwurzelgelenk zwischen Fersenbein und Cuboid
des Falles TII. Mikroskopisch stellt sich dieses Bild folgendermaBen dar:

Die Stelle des ehemaligen Gelenkes wird von einem einheitlichen, breiten,
ganz unregelmiBig wellig verlaufenden Band eines ganz unreifen Knorpelgewebes
eingenommen, welches einer krankhaft verinderten Bandscheibe mehr &hnelt als
einem FuBwurzelgelenk. Die beide Knochen verbindende Knorpelmasse ist zu
beiden Seiten durch eine vielfach unterbrochene praparatorische Verkalkungszone
abgegrenzt, welche ihrerseits wieder einer Grenzlamelle aufliegt, die der allgemein
vorherrschenden Porose entsprechend sebr diinn ist. Der Verlauf dieser Verkalkungs-
zone und knochernen Grenzlamelle ist sehr unregelmafBig, so daB man von einer
Verzahnung beider ehemaliger Gelenkkoérper ineinander sprechen kann. Daraus
ist zu ersehen, daB die Beweglichkeit beider Knochen gegeneinander kaum nennens-
wert gewesen sein kann. Als Zeichen der immerhin noch dagewesenen Beweglich-
keit sind inmitten des Knorpels mehrere groflere und kleinere Spaltbildungen zu
erkennen, die durch Zerrung entstanden sein diirften. Dementsprechend findet
man gelegentlich am Ende eines solchen, die Knochen-Knorpelgrenze erreichenden
Spaltes daselbst noch einen Rest nekrotischen lamellaren Knochens und ein ebenso
nekrotisches Stiick wahrscheinlich alten hyalinen Gelenkknorpels — alles wohl
Zeichen einer stattgehabten Gewaltanwendung. Ungefdhr parallel zum ehemaligen
Verlaufe des Gelenkes findet sich in der sonst hochgradig porotischen Spongiosa
ein Zug sklerotischer Bilkchen lamelliren Knochengewebes mit gut erhaltener
Kernfarbung, woriiber schon im vorhergehenden Abschnitt tiber die Epiphysen-
spongiosa das Notige gesagt wurde.
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Es ist vielleicht nicht iiberfliisig zu erwédhnen, daf die bisherigen
allgemeinen Erfahrungen lehren, daf der knorpeligen Ankylose eine
bindegewebige vorangeht, wie auch andererseits auf die knorpelige Anky-
lose so hiufig eine knicherne folgt, was durch enchondrale Verkndcherung
des verbindenden Knorpels vor sich geht. Niahere diesbeziigliche Aus-
fithrungen finden sich bei Rosi.

C. Briiche im Bereiche syphilitischer Gelenke.

Im Verlaufe und im Gefolge syphilitischer Gelenkverdnderungen
ereignen sich gar nicht selten Briiche, welche vor allem in unseren Fallen I
und ITl anzutreffen waren. In unserem Falle IV hingegen finden sich
Briiche wohl im Bereiche des Knochens, nicht aber in dem des Gelenkes,
sie wurden daher schon in der ersten Arbeit besprochen!. Die Gelenke, in
denen allerhand Briiche vorkommen, kénnen noch schwere syphilitische
Verdanderungen aufweisen, wie dies im Falle I der Fall war, oder aber die
syphilitischen Verdnderungen sind zur Zeit des Auftretens der Gelenk-
briiche schon lingst abgelaufen. Die letzte Ursache fiir ihr Zustande-
kommen ist die Schwichung des Knochengewebes, welche ihrerseits
wieder ihre Ursache hat zum Teil in der syphilitischen Entziindung,
zum Teil im verminderten Gebrauch des Gelenkes. Es sei gleich hier
vorweggenommen, dall wir zahlreichen Verdnderungen, die Low- Beer
in seiner grundlegenden Arbeit iiber die Heilung von traumatischen
Gelenkbriichen in bis dahin normalen Gelenken beschrieben hat, hier
wieder begegnen. Denn an sich ist es fiir das Bild des Bruches gleichgiiltig,
was seine Ursache gewesen ist. D. h., die Briiche im Bereiche syphili-
tischer Gelenke haben nichts spezifisch Syphilitisches an sich, sondern
gleichen denen, die aus anderer Ursache zustande kommen.

Bei der folgenden Schilderung wollen wir von den unbedeutenden
zu den schwereren Briichen fortschreiten und mit den Kleinbrichen der
praparatorischen  Verkalkungszone beginnen. Diese Kalkschicht scheint
sehr sprode zu sein und infolgedessen besonders leicht zu brechen. Und
da verkalkter Knorpel an sich keiner Heilungsvorginge fahig ist, bleiben
die Briiche dauernd bestehen. So erklirt es sich, daf3 man diesen Klein-
briichen der Kalkschicht ungemein hiufig begegnet. DaB diese Briiche
nicht kiinstlich entstanden sind, sondern schon zu Lebzeiten zustande
kamen, erkennt man an der Anwesenheit von Fibrinoid (Abb. 15¢,f)
im Bruchspalt und dieses Kennzeichen gilt auch fiir alle anderen Briiche.
Gelegentlich erstreckt sich dieses Fibrinoid auch in einen RiB des kalk-
losen Knorpels, in den sich der Bruchspalt fortsetzt und ebenso auch
in das darunterliegende Fasermark hinein. Am hiufigsten handelt es
sich um strahlig gestellte Risse, d. h., die Kalkschicht erféhrt durch einen
senkrecht zu ihrer Verlaufsrichtung stehenden Bruchspalt eine Unter-
brechung. Eine solcher Rifl kann einzein stehen, es kénnen ihrer auch

1 Virchows Arch. 288.
Virchows Archiv. Bd. 289. 40
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mehrere in einer Gruppe angetroffen werden oder aber die Xalkschicht
ist auf eine langere Strecke véllig zertrimmert (Abb. 10). In diesem
Falle konnen die Kalksplitter in die Tiefe versenkt werden und
kommen im Verlaufe der Heilungsvorginge entweder in Fasermark
oder in neugebildeten Knorpel oder sogar Knochen zu liegen. Da die
préparatorische Verkalkungsschicht innig mit der knéchernen Grenz-
lamelle verbunden ist, so ist es selbstverstindlich, daf3 auch diese mit

e VL ¥

Wy
{1

Wiy

—
5
*

Abb. 10, Mehrfache Briiche an der Knorpel-Knochengrenze. Fall III. Talus. Vergr. 20fach.
Die Kalkschicht und knécherne Grenzlamelle bei a, b. ¢ und d gebrochen und die Bruch-
stilcke bogenformig in die Tiefe versenkt. Der kalklose Gelenkknorpel jedoch ganz geblieben,
mit in die Tiefe gezerrt, daher die Knorpelzellgruppen. (e) spindelig verzogen, ¢ Fasermark,
bei f knorpelbildend, g, h Knochenschale, den ganzen Bruchbereich ausschaltend.

gerbricht, um so mehr, als sie ja bei diesen Fallen pathologiseh verdiinnt
ist. Ja, diese Verdinnung ist sogar die eigentliche Ursache fur diese
Briiche. Fehlt aber die knocherne Grenzlamelle, was ebenfalls nicht
selten vorkommt, und hat somit die Kalkschicht keine knéeherne Unter-
lage mehr, so zerbricht sie natiirlich um so leichter. Da ferner in der
Regel die zerbrochene Kalkschicht nach wie vor auch mit dem dariiber-
liegenden ganz bleibenden, kalklosen Knorpel in Verbindung bleibt, so
ereignet es sich stellenweise, daB, wenn die Kalkschicht und die knécherne
Grenzlamelle selbst an mehreren nebeneinander liegenden Stellen zer-
brochen sind, die Bruchstiicke sich bloB in die Tiefe senken, aber keine
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gréberen Verwerfungen erfahren, sondern in der urspriinglichen An-
ordnung nebeneinander einen spongiosawirts konvexen Bogen bilden,
in den hinein auch der kalklose Knorpel sich einsenkt (Abb. 10). Bei
jener z. B. finden sich vier Unterbrechungen und demgemif drei in
einer Bogenlinie liegende Bruchstiicke.

Die Heilung der eben besprochenen Bruchspalten erfolgt so, wie dies schon
Mason und Low-Beer geschildert haben, d.h., es dringt aus dem Knochenmark
zunichst Bindegewebe in den Bruchspalt hinein. Dieses erweitert den Bruchspalt
durch lacuniren Abbau. Durch die Beweglichkeit der Bruchstiicke gegeneinander
wird das nunmehr zwischen ihnen liegende Bindegewebe in Knorpel (Abb. 10 f)
umgewandelt und dieser kann gelegentlich sogar der enchondralen Verknocherung
unterliegen. Die unter dem Bruchbereich liegende Spongiosa beteiligt sich aber
insofern auch an der inneren Verfestigung der Kleinbriiche, als sie eine Verdichtung
erfahrt.

Die eben besprochenen strahligen Briiche der Kalkschicht traten
mehrfach als sog. Nebenbriiche auf, die Léw- Beer in der Nihe von Haupt-
briichen gefunden hat und von denen spiter die Rede sein soll. Wir
haben diese wichtige Feststellung bestétigt gefunden. Je nach der GrofBe
des Hauptbruches und der in diesem stattgefundenen Verschiebung
kénnen auch die Nebenbriiche mit geringerer oder stérkerer Zersplitterung
der Kalkschicht und Grenzlamelle einhergehen.

Von den eben beschriebenen strahligen Kleinbriichen der Kalkschicht
zu unterscheiden sind die tangential verlaufenden, welche auf eine ganze
andere Weise zustande kommen. Hier sei zunidchst des Abbruches jener
Zacken Erwahnung getan, welche, von der Kalkschicht ausgehend, sich
verschieden hoch in den kalklosen Knorpel hineinerstrecken. Ldw-Beer
hat diese Bilder beschrieben und erstmalig richtig in folgender Weise
gedeutet. Bei scherender Beanspruchung des kalklosen Gelenkknorpels
kommt es in ihm zu einer tangentialen Massenverschiebung, der die
im kalklosen Knorpel steckenden Kalkzacken nicht folgen konnen, viel-
mehr zufolge ihrer sproden Beschaffenheit rein quer abbrechen.

Ein fangentialer Trennungsspalt kann aber auch an der Grenze zwi-
schen der Kalkschicht und dem kalklosen Gelenkknorpel verlaufen,
welcher dann eben nur wenig oder gar nicht zackig ist. Dergleichen
findet sich z. B. in der Néhe der Foveola des linken Hiiftkopfes des FallesT,
sowie am Kahnbein des Falles IIT. In diesem Falle ist die Kalkschicht
die urspriingliche und der kalklose Gelenkknorpel neu und faserig. Im
Bruchspalt findet sich manchmal Detritus. Die tiefste Schicht des Faser-
knorpels kann ferner infolge fibrinoider Durchtrankung ganz dunkelrot
und homogen sein. Die Heilung in diesem Falle erfolgt auf die Weise,
daB sich der Bruchspalt mit einem primitiven, callusartigen Ubergangs-
gewebe ausfiillt, welches gelegentlich sogar ausgesprochen unreifer Faser-
knorpel ist. Die tangentiale Spaltbildung kann schlieBlich auch in
einer noch héoheren Schicht des Gelenkknorpels, n#mlich nunmehr
schon in seinem kalklosen Anteil liegen. Dies findet sich in der Nihe

40*
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der Foveola des linken Hiiftkopfes des Falles I. Dabei spalten sich
gréfBere Lappen kalklosen Knorpels ab, die mit dem einen Ende frei
in die Gelenkhéhle hineinragen. Die beiden, den Spalt begrenzenden
RiBflichen passen gut aufeinander und die untere zeigt dadurch, daf
der Lappen auf ihr hin- und hergleitet, eine an Gleitschicht erinnernde
Umwandlung des Knorpelgewebes.

Wesentlich ernsterer Natur sind die Gelenkbriiche dann, wenn sie
den kndchernen Teil des Gelenkkorpers allein oder gleichzeitig mit dem
Gelenkknorpel betreffen. Mikroskopisch kleine Briiche in der Spongiosa
finden sich auferhalb des Gelenkbereiches in gummdésen Knochen ofter
und wurden, weil auBBerhalb des Gelenkes liegend, schon im ersten Teile
besprochen. Die im Bereiche der knéchernen Epiphyse vorkommenden
Gelenkbriiche miissen in unseren syphilitischen Gelenken mit gréBerer
Vorsicht beurteilt werden, als dies bei den Gelenkbriichen in der Arbeit
Léw- Beers erforderlich war. Bei Ldw-Beer handelte es sich um grob-
traumatische Briiche an mehr oder weniger normalen Gelenken, und daher
bestand die Berechtigung, die im Bereiche der Briiche sich findenden
Knorpelverdnderungen als Folge des Bruches anzusehen. Nicht so in
unseren Féllen, denn hier ereigneten sich die Briiche in schwer syphili-
tischen Gelenken, in denen schon vor dem Bruch die mannigfachsten und
zum Teil auch schweren Veréinderungen des Gelenkknorpels bestanden.
Wir miissen daher bei der Frage, ob die im Bruchbereich vorhandenen
Knorpelverdnderungen auf den Bruch zuriickzufithren sind oder schon
vorher bestanden haben, besonders vorsichtig sein. In der Tat fanden
sich im Bruchbereich alle jene Knorpelveranderungen wieder, welche wir
an sehr zahlreichen Stellen auch in solchen Gelenken gefunden haben,
wo keinerlei Briiche bestanden haben. Nur dann, wenn eine bestimmte
Knorpelverdnderung sich rein auf den Bruchbereich beschrénkte und
von den Verdnderungen des benachbarten Knorpels verschieden war,
sind wir berechtigt, diese Knorpelverdnderung ausschlieBlich auf den
Bruch zuriickzufihren.

Besonders merkwiirdig waren jene Briiche, welche den knéchernen
Teil des Gelenkkéorpers betrafen, nicht aber den Gelenkknorpel dariiber.
In einem solchen Falle kann der kalklose Gelenkknorpel ganz unver-
andert bleiben, er kann aber auch gerade an dieser Stelle nekrotisch
(Abb. 15) sein und wir diirfen diese Nekrose als traumatisch bezeichnen
und als gelegentlich des Bruches entstanden auffassen. In solchem
nekrotischen Knorpel findet man manchmal von einzelnen lebend
erhaltenen Knorpelzellen ausgehende Brutkapseln (Abb. 15, m), die zu
besonderer Gréfie heranwachsen kénnen, eine Erscheinung, der ich seiner-
zeit in nekrotischem Knorpel bei Arthritis haemophilica begegnet bin.
Auch Low-Beer erwahnt diese Erscheinung bei den grobtraumatischen
Gelenkbriichen. Nebenbei sei erwidhnt, daf diffuse und ebenso umschrie-
bene Knorpelwucherungsherde sich auch im nichtnekrotischen Knorpel
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zuweilen finden, namentlich, wenn es gilt, Substanzverluste oder Hohen-
unterschiede auszugleichen. Der kalklose Gelenkknorpel kann selbst
dann dem Bruch entgehen, wenn der unter ihm liegende Knochen nicht
nur zerbrochen, sondern iiberdies die Bruchstiicke in allerdings beschrank-
tem Mafe gegeneinander verschoben worden sind, etwa in dem Sinne,
daBl das eine Bruchstiick etwas in die Tiefe gesunken ist. In einem
solchen Falle erfahrt der ganz gebliebene Gelenkknorpel eine stufen-
formige Biegung, wobei die Knorpelzellen etwas gegeneinander ver-
schoben und spindelig ausgezogen werden (Abb. 10). Diese Verschiebung
und ihr AusmaB sind in solchen Féllen am besten zu erkennen an der
mit dem Knochen selbstverstéindlich mitzerbrochenen préparatorischen
Verkalkungszone, von der wir schon wissen, daB sie aus sich heraus
einer Heilung nicht fihig ist.

Dag Verhalten des Knochens im Bruchbereich nach erfolgter Heilung
hat Léw-Beer des Genaueren besprochen und wir kénnen seine Angabe
nur vollinhaltlich bestitigen. Diese Heilung des Bruches im Knochen-
bereich geht bekanntlich mit lebhaften Umbauvorgdngen einher, die es
mit sich bringen, dall nach einiger Zeit auch mikroskopisch nicht mehr
zu erkennen ist, dal hier je ein Bruch stattgefunden hat (Abb. 6 k).
Hingegen gelingt der Nachweis eines alten Bruches wesentlich leichter
an den Verdnderungen des Knorpels, namentlich dann, wenn dieser mit-
zerbrochen ist, weil die Vereinigung der Knorpelbruchenden zwar durch
neuen Knorpel zustande kommt, dieser aber niemals den vollkommenen
Bau des alten erreichen kann und damit die Stelle des Bruches verrit.
Im Knochen hingegen kann man die Stelle des geheilten Bruches nur
noch dann eine Zeitlang erkennen, wenn im ehemaligen Bruchbereich
die lamelliren Knochenbélkchen in sich noch in Form lacunérer Hin-
schlisse die letzten, dem Umbau noch nicht verfallenen Reste des pri-
méren Callus enthalten, der sich an der primitiven Beschaffenheit des
geflechtartigen Knochengewebes verrdt. Aber auch, wenn diese letzten
Spuren des priméren Callus geschwunden sind, bleibt die Spongiosa der
zerbrochenen Stelle wahrscheinlich noch lange Zeit sehr dicht und lenkt
dadurch die Aufmerksamkeit auf sich. Dies war namentlich im Talus
des Falles I1I zu sehen. Nur nebenbei sei erwdhnt, dafl nach Zusammen-
heilung der gegeneinander verschobenen Bruchstiicke eines Gelenk-
kérpers dieser eine sehr deutliche Gestaltsverinderung erfahren kann.

Hier ist der Ort, einer Erscheinung Frwihnung zu tun, welche die
eingreifenden Zerstérungen zu erhellen vermag, die in einem sphilitischen
Gelenk Platz greifen kinnen. Die im folgenden zu besprechenden Bilder
finden sich im linken Kniegelenk des Falles I, welches derzeit, wie die
ausgedehnte bindegewebige Verwachsung zeigte, in einem vorgeschrittenen
Stadium der Heilung sich befindet und jetzt nicht mehr erkennen lift,
welche schwere Zerstérungen in ihm ehemals sich abgespielt haben miissen.
Diese Zerstorungen haben darin bestanden, daB bald groBere Stiicke
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bloB kalklosen Gelenkknorpels, bald solche mit dem zugehdrigen Stiick
der priparatorischen Verkalkungszone oder sogar auch noch der knécher-
nen Grenzlamelle aus ihrem Zusammenhang losgebrochen wurden. Diese
verschiedenen abgebrochenen Splitter gelangen in die freie Gelenkhéhle
und heilen irgendwo im Bindegewebe dieses ankylotischen Gelenkes ein.
Diese fiir ihre derzeitige Fundstitte fremden Einpflanzungsstiicke sind
vollstdndig nekrotisch und von allen Seiten lacunir benagt, was zeigt, daB
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Abb. 11. Einbruch der Knorpel-Knochengrenze io Bereiche der Gummaschwiele. Fall I1T1.
Talus. Vergr. 12fach. a nekrotischer, urspriinglicher Gelenkknorpel, b seine Kalkschicht,
diese bei ¢ abgebrochen und ein Stick d in die Tiefe gesunken und mit ihr auch der nicht
mitzerbrochene kalklose Gelenkknorpel e, wodurch an der Oberfliche eine stufenidrmige
Unebenheit £ entstanden ist, ¥ Fasermark, h verkalkte Gummaschwiele, i, k wuchernder
Gelenkknorpel, 1 neue Kalkschicht des versenkten Gelenkknorpels.

dieser Abbau erst nach der Einpflanzung zustande gekommen ist. Auch
ein frischer Osteoidbelag kann sich auf solchen Bruchstiicken ausbilden
und das Bindegewebe, in dem sie eingeheilt sind, kann gewuchert sein
und kann spérliche Rundzelleneinlagerungen enthalten. Dieses Frei-
werden von Splittern im Gelenk hat schon Pommer bei Arthritis deformans
beschrieben und gleichzeitig angegeben, daf sie sich in den sog. ,,Detritus-
cysten’ besonders ansammeln. Ich fand sie zum Teil noch frei im Gelenk
bei Blutergelenken, und zwar in Falten der Synovialmembran und in
Nischen und Buchten des Gelenkes oft in gréBerer Menge, woselbst sie
von der wuchernden Synovialis eingeschlossen wirden. Sie koénnen,



Uber Syphilis der Gelenke. 613

wie schon erwihnt, auch in bruchsackartigen Ausstiilpungen (siehe unten)
angetroffen werden; in besonders hohem Grade fand ich sie bei der
tabischen Arthropatie 1.

Einige besondere Vorkommnisse sollen hier etwas naher besprochen
werden.

Die Abb. 11 stammt aus der Mitte der Gelenkfliche des Taluskopfes (Fall ITI).
Die Vorgeschichte dieser Verdnderung ist die, daf hier unter dem Gelenkknorpel
die Spongiosa durch ein Gumma zerstért worden ist. Von diesem Gumma sind
nur noch geringe Uberreste nachweisbar und die Zerstorung der Spongiosa durch
Knochenneubildung zum groflen Teil bereits wieder gutgemacht. Aber zur Zeit
der weitgehenden Knochenzerstorung hat der Gelenkknorpel mit der pripara-
torischen Verkalkungszone und kndchernen Grenzlamelle sozusagen den Boden
unter den FiiBen verloren und ist in die Tiefe gesunken. Das ist nur dadurch
méglich gewesen, dall die praparatorische Verkalkungszone und die knécherne
Grenzlamelle an den Grenzen des versunkenen Gebietes einen Bruch erfahren haben,
wihrend der kalklose Gelenkknorpel nicht mitzerbrochen ist, sondern einfach
durch Ausbiegung dieser Senkung gefolgt ist. Die Folge dieser Ausbiegung ist eine
spindelige Verzerrung der Knorpelzellen in der Richtung spongiosawirts und eine
muldenformige Vertiefung an der Knorpeloberfliche. Auf der Strecke zwischen
der an Ort und Stelle verbliebenen (Abb. 11 b) und der in die Tiefe versenkten pri-
paratorischen Verkalkungszone (Abb. 11 d) ist eine neue Bertihrungsfliche zwischen
Gelenkknorpel und Knochen entstanden und an dieser Fliche hat eine Knorpel-
wucherung mit Ausbildung einer neuen préaparatorischen Verkalkungszone (Abb. 111)
Platz gegriffen, der stellenweise eine enchondrale Verkndcherung folgte. Am
Knochengewebe ist allerdings dank seinen Umbauvorgingen von dem stattgehabten
Einbruch nichts mehr zu erkennen.

Am Kahnbein desselben Fufies fand sich eine &hnliche, aber im Grade geringere
Veréinderung. Hier ist das eingebrochene und nur wenig versenkte Stiick alten
Gelenkknorpels samt Kalkschicht und kndcherner Grenzlamelle nekrotisch und als
Stiitze dient eine neue, sehr dichte Spongiosa mit guter Kernfirbung, ohne dafl im
Knochenbereich die Stelle des ehemaligen Bruches noch zu erkennen wire. Auch in
diesem Falle ist der kalklose Glelenkknorpel bei der Versenkung nicht mitzerbrochen,
wohl aber sind alle in thm steckenden Kalkzacken der préparatorischen Verkalkungs-
zone in der schon besprochenen Weise quer abgebrochen. Unmittelbar an das ver-
senkte Stiick anschliefend ist aber von der an Ort und Stelle verbliebenen Kalk-
schicht ein Stiick verlorengegangen und an seiner Stelle hat die untere Fliche des
kalklosen Gelenkknorpels durch Regeneration einen ganzen Ballen neuen, stark
basophilen, klein- und dichtzelligen Knorpels hervorgebracht, der spongiosawérts
vorspringt. Dieser neue Knorpel ist gegen den alten kalklosen Knorpel scharf abge-
grenzt und gegen die Spongiosa mit einer neuen Kalkschicht ausgestattet, die an
die alte vollkommen anschlieBt.

Als Beispiel des geringsten Grades der eben geschilderten Verdnde-
rungen moge eine Stelle vom Talus des Falles ITI dienen.

Hier sieht man infolge zweier querer, vollstandiger Briiche der préparatorischen
Verkalkungszone und knochernen Grenzlamelle eine stufenférmige Vertiefung eines
Teiles der priaparatorischen Verkalkungszone und knéchernen Grenzlamelle ent-
standen, was seinerzeit natiirlich nur durch einen Bruch auch in der Spongiosa
méglich war; doch ist dieser Bruch im Knochenbereich, wie gewohnlich, bereits
spurlos geheilt. Auch hier der kalklose Gelenkknorpel nicht mitzerbrochen und bloB
die Verschiebung der dem Bruche nichstliegenden Knorpelzellen zeigt, daBl hier

1 Virchows Arch. 263.
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eine Ausbiegung des Xnorpels Platz gegriffen hat. Gleichzeitig ist der Knorpel
daselbst deutlich aufgehellt und der im Bereiche der Briiche gelegene Markraum
als Zeichen der Heilung mit Fasermark erfilt.

Am gleichen FuB, und zwar ebenfalls am Talus, findet sich eine dieser grund-
séitzlich #hnliche Verinderung, aber doch mit einer bemerkenswerten Besonder-
heit (Abb. 10). Auch hier ist aus einem allerdings nicht mehr erkennbaren Grund
die priaparatorische Verkalkungszone und kndcherne Grenzschicht, wie schon

Abb. 12. Abkapselung eines Bruchbereichs durch eine Kunocheuschale, Fall III. Talus.

Gelenkfliche fiir den Calcaneus. Vergr. 12fach. a alter Knorpel, b neuer Knorpel, bei ¢

der alte Knorpel nekrotisch, d praparatorische Verkalkungszone, diese bei e, zersplittert,

in den Bruchspalten und deren Fortsetzungen in den Knorpel Fibrinoid, das in der Abb.

nicht sichtbar ist, f, f Fasermark, g lebende Spongiosabilkchen, atrophisch, aber sonst von

normalem Bau, h—i Knochenschale aus neugebildetem XKnochen mit vielen Haltelinien,
k Trimmer, 1 Fettmark, m, m, m nekrotische Balkchen im Fasermark.

einmal erwahnt, bogenférmig in die Tiefe gesunken und bei dieser Ausbiegung an
vier Stellen zerbrochen (Abb. 10 a, b, ¢, d), wobei wieder der dariiberliegende
kalklose Knorpel ganz geblieben ist. Zwischen einem Bruchstiick der kngchernen
Grenzlamelle und einem gerade darunter gelegenen Bilkchen ist das Fasermark
zu Knorpel (Abb. 10f) umgewandelt, welcher nunmehr beide gegeneinander
bewegliche Knochenstiicke verbindet.

Das Besondere aber dieses Bildes besteht darin, dal dieses ganze
Zertrimmerungsgebiet gegen die iibrige Spongiosa durch eine zum
Teil sklerotische Knochenschale (Abb. 10 g, h) abgegrenzt ist, welche,
das Bruchgebiet sozusagen ausschaltend, die an Ort und Stelle verbliebene
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Grenzlamelle jenseits des Zertriimmerungsbereichs wieder in Verbindung
setzt.

Eine solche, ein zertritmmertes Gebiet des Gelenkes aus der Funktion
ausschaltende Knochenschale findet sich in noch viel schonerer Aus-
bildung in Abb. 12 vom gleichen Talus, jedoch an der fiir den Calcaneus
bestimmten Gelenkfliche. Tm Bereiche dieses Gelenkbruches ist die
Knorpeldecke (Abb. 12 a) erhalten, aber ihre Kalkschicht (Abb. 12 d)
sowie die kndcherne Grenzlamelle und ihre Verbindung mit den Béalkchen
vollig zertriimmert (Abb. 12e) und alle zugehorigen Markriume mit
Fasermark (Abb. 12 £, ) erfiillt, die Béilkchen selbst nekrotisch (Abb. 12
m, m, m), nicht aber der Gelenkknorpel. In den vielen kleinen Bruch-
spalten Fibrinoid und Detritus, welcher bei den unvermeidlichen Auf-
und Abwirtsbewegungen der beweglich gewordenen Knorpeldecke durch
Reibung derselben an den abgebrochenen Spongiosabélkchen entstanden
ist. Dieser durch die vielen Kleinbriiche fiir die Funktion untauglich
gewordene Abschnitt des Gelenkes ist nun auch hier durch eine neu-
gebildete sklerotische Knochenschale (Abb. 12 h—i) ausgeschaltet, welche
die leistungsfihigen Anteile auBlerhalb des Bruchbereiches miteinander
wieder in feste Verbindung bringt.

D. Bruchsackartige Ausstiilpungen in syphilitischen Gelenken.

Im folgenden soll von den bruchsackartigen Ausstilpungen und
cystischen Bildungen im Bereiche der syphilitischen Gelenke die Rede
sein. Nach Pommer kommt es zur Entstehung dieser Gebilde bei der
Arthritis deformans entweder durch Abkapselung von Blutungen des
Knochenmarks oder durch Austritt verschiedenen Triimmermaterials
aus der Gelenkhohle in die obersten Markrdume des Knochens. Letzterer
erfolgt nach Pommer entweder an iberknorpelten Stellen des Gelenkes
an der Stelle von Auseinanderweichungen des Knorpels oder an Knochen-
schliffen mit eréffneten Markrdumen oder aber subperiostal im Gelenk-
bereich.

Nicht selten kann man die bruchsackartigen Ausstiilpungen schon
mit freiem Auge bei Betrachtung der krankhaft verinderten Gelenkflachen
in Form einer siebférmigen Durchlécherung erkennen, wobei diese Licher
eben in die genannte Hohlung hineinfiibren. In unseren syphilitischen
Gelenken finden sich diese Gebilde in ganz besonders grofler Zahl, so
vor allem in den Randgebieten beider Oberschenkelképfe des Falles I,
aber auch in anderen Gelenken dieses Falles, so im Ellbogen- und im
linken Kniegelenk, ferner im Falle I11 im Kahnbein und noch manchen
anderen. Diese bruchsackartigen Ausstillpungen und Cysten waren
manchmal so zahlreich, daf3 ihrer mehrere in einem Schnitte nebenein-
ander getroffen wurden, und zwar waren es sowohl Gelenke mit Durch-
briichen von epiphysiren Gummen als auch solche ohne Gummaein-
briiche. Bemerkenswert ist das Vorkommen solcher Ausbuchtungen
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auch in einer Nearthrose, von der in der ersten Mitteilung die Rede war
(siehe Abb. 23 der ersten Mitteilung).

Die cystischen Ausbuchtungen sind meist kugelig (Abb. 13), manch-
mal aber auch flaschenférmig (Abb. 14, 15) und stehen mittels eines
meist engen Halses in offener Verbindung mit der Gelenkhéhle. Diese
Verbindung kann aber auch recht breit sein (Abb. 13). Sind die Aus-
stillpungen im Schnitte aber blof seitlich angeschnitten, so erscheinen
sie wie Cysten, denn es fehlt im Schnitthilde die Verbindung mit der
Gelenkhéhle (Abb. 13 B), doch kann einige Schnitte weiter diese Gelenk-
verbindung vorhanden sein. In Abb. 13 finden sich mehrere solche,
verschieden getroffene Cysten eng nebeneinander.

Die in die Epiphysenspongiosa hinein erfolgte Ausstiilpung besitzt
eine Wand aus derbem parallelfaserigem Bindegewebe, welches manch-
mal aullen dicht und rot gefarbt ist, nach innen zu aber dicht gedringte
einkernige Phagocyten (Abb. 13 A, B) mit feinkdrnigem, sehr lichtem
Protoplasma in groBler Zahl enthilt. Die Innenauskleidung besteht
aus Synovialig, die manchmal eine gut ausgebildete Endothelauskleidung
aufweist. Oft aber ist die Innenfliche von einer dicken Fibrinoidschicht
iberzogen, wihrend in der Lichtung der Ausstiilpung Detritus aus der
Gelenkhdhle, wie in eine Falle, hineingeraten ist, ferner aber auch frei
bewegliche Zellen. Einmal findet sich der Innenraum der bruchsack-
artigen Ausstilpung von einem Bindegewebe ausgefiillt, welches duflerst
locker angeordnete Fasern mit sternférmigen Zellen besitzt, von grolien
protoplasmatischen Wanderzellen durchwandert wird und kleinere und
grofere Flissigkeitsansammlungen beherbergt. Es ist dies der Beginn
der Versdung der Lichtung, was um so eher angenommen werden kann,
als das Gelenk ankylosiert und. an dieser Stelle auch die Gelenkhdhle ver-
odet war. (leichzeitig besagt dieser Umstand, dafl die bruchsackartige
Ausstillpung natirlich zu einer Zeit entstanden sein muf, als es noch
ein offenes Gelenk an dieser Stelle gegeben hat, wobei der Binnendruck
des Gelenkes die treibende Kraft bei ihrer Entstehung abgegeben hat.

Die bindegewebige Kapsel der bruchsackartigen Ausstiilpung enthilt
gelegentlich, gruppenformig geordnet, junge, wuchernde Knorpelzellen
und geht im allgemeinen in das umgebende Fett-, Faser- oder zellige Mark
tiber. Oft ist aber die Kapsel gegen das Knochenmark auffallend scharf
abgegrenzt (Abb. 13 a). Die bindegewebige Cystenwand ist zum Teil
wenigstens aus dem Knochenmark unter dem Einflufl des Binnendruckes
des Gelenkes hervorgegangen. Im Bereiche der bruchsackartigen Aus-
stilpungen fehlt natiirlich die Epiphysenspongiosa vollstindig, zum
Teil schwindet sie lacundr erst unter dem Druck der ihr anliegenden
bindegewebigen Wand (siehe Pommer). Und wenn sich ein kleines Bélk-
chen der VergroBerung des Bruchsackes in den Weg stellt, so dehnt sich
die Wand unter dem Einflusse des Gelenkbinnendruckes zu beiden Seiten
des Bilkchens weiterhin sackartig aus, wihrend das Bélkchen, welches
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viel langsamer dem Abbau verfillt, eine Zeitlang zwischen den beiden
Vorstillpungen gelenkhéhlenwérts vorspringt. Solche Bilder zeigen in
besonders eindrucksvoller Weise, daf die Bruchsicke unter dem Einflusse
des Gelenkbinnendruckes stehen und, wenn dieser Binnendruck, wie
z.B. in der von mir beschriebenen Arthritis haemophilica, besonders
gesteigert ist, so konnen diese bruchsackartigen Hohlenbildungen ein

i i © h e o f

A I B
Abb. 13. Bruchsackartige Ausstillpung des Gelenks. Fall IIT. Talus. Vergr. 36fach. A voll
und B tangential getroffene bruchsackartige Ausstilpung mit konzentrischer Bindegewebhs-
hidle a, b, und dichtest gedringten vacuoldren Phagocyten A, B. Der alte Gelenkknorpel
im Bruchsackbereich ¢ unterbrochen und bei d, e nach auBen gebogen, wobei die Kalkschicht
f vielfach zertriimmert wurde, g Fibrinoid auf der Knorpeloberfliiche und h im Bruchsack,
die bindegewebige Hiille des Bruchsackes bei i den alten Gelenkknorpel abbauend.

ganz besonders grofles Ausmall gewinnen. Schafft sich also die bruchsack-
artige Ausstiilpung bei threm Wachstum den Raum durch Knochenabbau,
so ist es andererseits selbstverstindlich, dal die Anlage dieser ganzen
Aussackung nur an einer Stelle erfolgen kann, wo die Spongiosa von Haus
aus fehlt, wie z. B. bei Porose. In unseren Gelenken aber ist dies, wie wir
weiter unten héren werden, namentlich dort der Fall, wo die Spongiosa
entweder durch ein Gumma zerstort wurde oder durch einen Bruch ein
Auseinanderweichen der Spongiosa zustande gekommen ist. Nebenbei
bemerkt kommt es vor, dal die bindegewebige Wand der bruchsack-
artigen Ausstiilpung da, wo sie am Rande an den Gelenkknorpel anstoft,
diesen in Form grofler konkaver Buchten annagt (Abb. 131i).
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Doch das Fehlen der Spongiosa ist nicht die einzige Vorbedingung
fiir das Zustandekommen der Ausstiilpungen, denn dazu gehért auch
noch, dall der Zugang zur Spongiosa offen ist, wihrend unter normalen
Verhéltnissen dieser Zugang entweder durch Gelenkknorpel oder durch
Knochenrinde abgeschlossen ist, welche, von Synovialis iiberzogen, im
Bereiche der Gelenkhéhle liegt. Demnach ist der Zugang zur Ausstiil-
pung von altem oder neuem Gelenkknorpel und, wo der Knorpel fehlt,
von Knochen begrenzt.

Wo mehrere Ausstiilpungen nahe aneinanderliegen, ist zwischen
ibnen nur ein kurzes Stick von Gelenkknorpel erhalten, dessen Kalk-
schicht haufig fehlt und durch Fasermark ersetzt wird. Wo der Eingang
zum Bruchsack durch Gelenkknorpel umgrenzt ist und dieser seine
knocherne Unterlage verloren hat, kommt es unter dem EinfluB8 des
Gelenkbinnendruckes auch zu einer starken Ausbiegung des Knorpels
spongiosawirts (Abb. 13 d, e), wodurch der Zugang zum Sack trichter-
formig gestaltet wird. Dabei wird die Kalkschicht, insofern sie noch
erhalten ist, infolge jhrer Sprodigkeit diese Ausbiegung nicht mitmachen
und wird vielfach zersplittern. Die Splitter (Abb. 13 f) finden sich dann
durcheinandergeworfen und in dieser Lage durch Fasermark und manch-
mal auch durch Knochengewebe festgehalten.

Die hier beschriebenen bruchsackartigen Ausstiilpungen kommen, wie
schon einleitend hervorgehoben, auch bei Arthritis deformans vor.
Einen spezifischen Charakter gewinnen sie aber in unseren Gelenken
erst dadurch, daf3 sie sich an Orten einstellen, wo die subchondrale
Spongiosa, wie schon erwihnt, durch ein Gumma zerstért oder durch
einen Gelenkbruch auseinandergewichen ist. Als Beispiel der Ausbildung
einer bruchsackartigen Ausstiilpung an der Stelle einer gummdosen
Knochenzerstérung diene Abb. 14. Sie stammt vom distalen Gelenk-
ende des rechten Humerus des Falles I. In einiger Entfernung von der
Gelenkfliche findet sich ein annihernd rundlicher Rest von Gumma-
kise (Abb. 14 G), wihrend der weitaus gréBere Teil des Gummas bereits
durch Schwielengewebe ausgeheilt ist. Dieses liegt in der Spongiosa
der Epiphyse und es ist anzunehmen, daBl es ehedem eine viel gréfere
Ausdehnung hatte als derzeit. Im Bereiche des seinerzeitigen Gummas
und der spiteren Gummaschwiele fehlte die Spongiosa frither vollstindig.
Seither aber sieht man die Spongiosa gegen das Schwielengewebe immer
weiter vorriicken. Diese bindegewebig geheilte Knochenliicke hat sich
seinerzeit bis zur Gelenkfliche erstreckt und hier muB auch seinerzeit
der Durchbruch des Gummas in das CGelenk erfolgt sein. Nach der
bindegewebigen Heilung jedoch ist an dieser ehemaligen Durchbruchs-
stelle eine bruchsackartige Aussackung der Gelenkhohle entstanden,
was um so leichter geschehen konnte, als ja hier die Spongiosa abwesend
ist, und auch jetzt noch erstreckt sich zwischen dem Grunde des Bruch-
sackes und dem noch nicht resorbierten Rest des Gtummakises eine
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breite Masse von Gummaschwiele (Abb.14a). Dies ist ein Beispiel
fiir die Ausbildung einer bruchsackartigen Ausstiilpung an der Stelle
einer gummosen Zerstorung des subchondralen Knochengewebes. Zu
beiden Seiten dieser Zerstérung zeigt das neue Knochengewebe eine hoch-
gradige Verdichtung (Abb. 14 h).

Als Beispiel einer bruchsackartigen Ausstilpung an der Stelle eines
kleinen Gelenkbruches diene die Abb.15. Sie stammt vom rechten
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Abb. 14. Hernidse Gelenkausstidpung an der Stelle eines ehemaligen Gummadurchbruchs
entstanden. Fall I. Ellbogengelenk, unteres Humerusende, Vergr. 10fach. G Rest eines
alten Gummas von Schwielengewebe a umgeben, welches strangartig gelenkwirts hinaufzieht
b, und so den Weg anzeigt, wo es seinerzeit ins Gelenk durchgebrochen ist, ¢. An eben dieser
Stelle Ausbildung einer bruchsackartigen Gelenkausstillpung mit bindegewebiger Um-
grenzung, d, d und Eintritt von Fibrinoid e, e aus der Gelenkhdhle in die Ausstiilpung.
f neuer Gelenkknorpel, g von Fibrinoid iiberzogene Knorpelzotten, h hochgradige
Osteosklerose.

Radiuskopfchen des Falles I. Man sieht hier einen Knochenbalken,
welcher derzeit die Rolle einer kndchernen Grenzlamelle spielt und der
bei ¢ seinerzeit einen Bruch erfahren hat. Derzeit triigt dieser Knochen-
balken eine dichte Schicht stark zerfressenen Knorpels, welcher voll-
kommen neu ist, wie aus dem Umstande hervorgeht, daB er in Lacunen
dieses Knochenbalkens verankert ist. Dal} diese Verbindung aber mangel-
haft ist, erkennt man an der traumatischen Ablésung des Knorpels
von seiner knéchernen Unterlage (Abb. 151). Xbenso ist der Knochen-
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balken auch von unten her lacundr benagt und dieser Resorptions-
raum mit einem primitiven Knorpelgewebe (Abb. 15 g) ausgefiillt. An
der Stelle des Bruches ist der deckende neue Gelenkknorpel nekrotisch,
mit Fibrinoid iiberzogen, der Knorpel an dieser Bruchstelle zo zerfetzt,
daB er derzeit eine trichterformige Vertiefung am Orte des ehemaligen
Bruches zeigt und das Fibrinoid wurde samt Synovia passiv auch in den

Bruchspalt des Knochens hineingetrieben, wodurch das Fasermark
¢ k 1 k h

ADbb. 15. Beginnende bruchsackartige Ausstilpung an der Stelle eines Gelenkbruchs.
Fall . Radiusképfchen. Vergr. 75fach. Die kndcherne Grenzlamelle a, b bei ¢ zerbrochen
und, vom Bruchspalt ausgehend, eine bruchsackartige Ausstiilpung d mit beginnender
Bindegewebgverdichtung der Wand e und. Einpressen von Fibrinoidf aus der Gelenkhohle
in die Ausstiilpung hinein. g, g sehr primitiver Knorpel, in die Lacunen des zerbrochenen
Knochens eingebaut, h peuer Gelenkknorpel mit Brutkapseln i, und m im nekrotischen
Gebiet, dickem fibrinoidem Uberzug k—k auf der zerkliifteten Oberfliche des Knorpels.
Dieser bei 1 von seiner Unterlage abgehoben.
zuriickgedringt wurde und auf diese Weise eine noch ganz frische, bruch-
sackartige Ausstiilpung (Abb. 15 d) der Gelenkhéhle zustande gekommen
ist, welche aber noch keine schwielige Abgrenzung ausgebildet hat,
sondern bloB den Beginn von Verdichtung zeigt. Dies ist ein Beispiel

fiir eine bruchsackartige Ausstiilpung an der Stelle eines Gelenkbruches.

E. Stellung der syphilitischen Arthritis.
Nachdem wir die mikroskopischen Verdnderungen bei syphilitischen
Gelenken unserer Fille kennengelernt haben, miissen wir uns die Frage
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vorlegen, welche Stellung unter den Krankheiten der Gelenke der syphi-
litischen Arthritis anzuweisen ist, Hier sei zunéchst daran erinnert,
daB in den meisten unserer Gelenke die Verdnderungen durch den Hin-
bruch eines epiphysiren Knochengummas ins Gelenk verursacht wurden.
Und da wesensgleiche Gelenkverdnderungen auch dann anzutreffen waren,
wenn kein Gummadurchbruch nachweisbar war, so bestand die Berechti-
gung, auch in solchen Gelenken von syphilitischer Arthritis zu sprechen,
zumal beiderlei Moglichkeiten bei demselben Kranken angetroffen wurden.
Andererseits unterliegt es keinem Zweifel, da viele von den hier geschil-
derten Gelenkverinderungen den von der Arthritis deformans her bekann-
ten gleichzustellen sind, wie sie Pommer geschildert hat. Hierher gehéren
die folgenden im alten Gelenkknorpel angetroffenen Verdnderungen:
Aufhellung, Aufquellung, Auffaserung und Abreibung, welche von der
freien Oberfliche ausgeht und zu Geschwiirsbildung fiihrt. Der Unter-
schied liegt jedoch im folgenden: Bei der genuinen Arthritis deformans
ist die geschilderte Verdnderung als eine durch das Altern bedingte
Abnutzungserscheinung anzusprechen, wihrend bei der syphilitischen
Arthritis anzunehmen ist, daB in der Gelenkhohle ein schidlicher Stoff
auftritt, welcher die Ursache dieser Knorpelverinderungen ist. Daher
gehen auch bei der Syphilis diese Knorpelverdnderungen von der freien
Oberfliche aus. Ungeachtet dieser werschiedenen Ursachen sind aber
die Folgen dieser sekundéiren Knorpelverdnderungen die gleichen wie
bei der genuinen Arthritis deformans, und zwar GefiBeinwucherung in
den kalklosen Knorpel, ferner enchondrale Verknécherung, Bildung von
Knochenschliffen, Verunstaltung der Gelenkkorper. Entstehung von
Randexostosen und Buckeln. Es geht aus dem Gesagten Kklar hervor,
daB alle diese Veranderungen nicht unmittelbar syphilitischer Natur sind,
vielmehr handelt es sich um eine Folge der syphilitischen Gelenkentziin-
dung, also eine sekunddre Arthritis deformans. Bei der Gelenklues liegt
somijt Arthritis deformans als sekundire, unspezifische Teilerscheinung
der spezifisch-syphilitischen Gelenkentziindung vor. DaB sich an Gelenk-
entziindungen anderer Art sekundire Arthritis deformans anschliel3t,
ist eine allgemein bekannte Tatsache.

Manche anderen in unsere Fillen von syphilitischer Arthritis ange-
troffenen Verdnderungen aber stimmen ganz und gar nicht zur Arthritis
deformans, so vor allem die haufige bindegewebige und ausnahmsweise
sogar knorpelige Ankylose. DaB keine knocherne Ankylose in unserem
Materiale enthalten ist, kénnte blofl Zufall sein. Ankylose aber als Folge
einer Infektarthritis ist eine allgemein bekannte Erscheinung, und z. B.
von der gonorrhoischen Arthritis ist es bekannt, daf sie besonders leicht
sogar zu knocherner Ankylose filhrt. Die wesentlichen Ursachen fiir das
Zustandekommen dieser Ankylosen sind. tiefgreifende Zerstérungen der
Gelenkflichen einerseits und mangelbhafter Gebrauch des Gelenkes
andererseits, zwei Umstdnde, welche offenbar bei der syphilitischen
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Arthritis in der Tat zutreffen. Dal} die Infektion eines Gelenkes mit einem
nichtspezifischen Eitererreger schon in erstaunlich kurzer Zeit den Knorpel
von seiner Oberflache aus sehr stark angreift und inshesondere die Knorpel-
grundsubstanz auflost, hat Hatschek bei der pyamischen Gelenkvereiterung
beschrieben, welche ja erst ganz kurz vor dem Tode aufzutreten pflegt.
In Fortsetzung dieser Arbeit hat dann Freund der Jiingere jene viel
selteneren eitrigen Gelenkentziindungen beschrieben, welche von sehr
langer Dauer sind und welche dann in der Tat den Gelenkknorpel bis auf
seinen Grund vollstdndig vernichten. Wir haben demnach die syphilitische
Gelenkentziindung als eine spezifische Infektarthritis mit bekanntem
Erreger anzusprechen, zu der sich sekundar manche Teilerscheinungen der
Arthritis deformans hinzugesellen kénnen.

Zusammenfassung,

Die Gelenksyphilis nimmt in der Mehrzahl der untersuchten Gelenke
ihren Ausgang von einem epiphyséren, auf verschiedene Weise ins Gelenk,
meist am Gelenkrande erfolgenden Durchbruch. In einigen Fallen konn-
ten trotz sehr eingehender Untersuchung weder in der Synovialis noch in
der Epiphyse Gummen gefunden werden. Trotzdem waren die Verdnde-
rungen in diesen Gelenken wesensgleich, wenn auch dem Grade nach
geringer, so dal} auch diese Gelenkentziindung als syphilitisch angesehen
werden mul}, zumal sie an demselben Kranken gefunden wurde, der auch
die schweren, mit Gummadurchbruch einhergehenden Gelenkerkran-
kungen zeigte. Fir das Vorkommen einer priméren gummosen Erkran-
kung des Knorpels haben unsere Untersuchungen keinen Anhaltspunkt
ergeben. Die Gelenkknorpelverinderungen sind sehr mannigfach. Be-
sonders bemerkenswert ist die Rolle des Pannus beim Abbau des Knorpels
und die Bildung neuen Knorpels aus demselben. Der neue Knorpel
kann eine weitgehende funktionelle Anpassung aufweisen. Im Verlauf
der Erkrankung kommt es meist zu einer bindegewebigen Ankylose;
eine knorpelige wurde nur einmal angetroffen. Vielfache Zeichen von
Arthritis deformans in syphilitischen Gelenken sind als Folgezustande
aufzufassen, ebenso die gréBeren und kleineren Gelenkbriiche und die
bruchsackartigen Ausstiilpungen.
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