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Jeder normale Knochen ist in seiner ~iuBeren Gestalt, dem inneren 
Auibau nnd der aufgewendeten Materialmenge an seine Funktion ange- 
pal?t. DaB diese Anl0assung ganz vo]lkommen ist, diirfte darauf beruhen, 
dab hier neben der funktionellen Anpassungsfghigkeit des Knoehen- 
gewebes aueh der Erbfaktor  ein wiehtiges Wef t  mitzureden hat. Denn 
we dieser, wie z. 13. unter pathologisehen Umsts ausgeschMtet ist 
und die funktionelle Anpassung yon R o u x  ganz auf sieh selbst angewiesen 
ist, bringt diese zwar eine Leistung hervor, die immerhin noeh erstaunlieh 
ist, abet  doeh nieht den Einch'uek absoluter Vollkommenheit macht ,  
namentlieh was die Ab~nderung der/~uBeren Gestal~ betrifft. Wit  haben 
das aueh an nnseren beiden in der vorliegenden Arbeit untersuehten 
Fallen gesehen, bei denen die GelenkkSrper nieht in ihrer ~Lul3eren Gestalt, 
wohl abet  in ihrem inneren B~lkchenaufbau eingreifend ulngebaut sind; 
und dieser Umbau ist unverkennbar sinngems ohne abet den Eindruek 
des Vollkommenen zu maehen. In  der Erkenntnis der funktionellen An- 
passung des Knoehengewebes befinden wit uns sieherlieh auf dem riehtigen 
Wege, sind abet  noeh welt davon entfernt, hier in allem klar zu sehen. 

Doeh noeh viel weniger wissen wit won der funktionellen Anpassung 
der anderen statisehen Gewebe, vet  allem des Knorpelgewebes, mit  dem 
sieh hauptss die vorliegende Mitteilung befagt, die eine Fort- 
ftihrnng der Arbeit Rosis ist. Wenn wir sagen, ein s~atisehes Gewebe 
paBt sieh einer ver~nderten Beanswuehung an, so meinen wir, es ver- 
mehrt  sieh an Stellen erhghter und sehwindet an Stellen verminderter 
l~ullktion, was unter v611igem Ersatz des alten Gewebes dutch neues 
und vSlliger Abs des Aufbaues einhergeht. In  diesem Satz ist 
eigentlieh sehon ein anderer enthalten, der besagt, dab ein statisehes 
Gewebe nieht nut  zu seiner tIervorbringung, sondern aueh zu seiner 
dauernden Erhaltung des sts Gebrauehs bedarf. Naeh Roux  ist 
es vet  allem die seherende Beanspruehung, die den Knorpel dauernd 
erh/~lt. Diese Tatsaehe l~Ll3t sieh an Beispielen aus der Pathologie beweisen 
und in ihren Einzelheiten welter erforschen. Ein Beispiel dieser Art ist 
das versteifte Gelenk, in dem ganze Absehnitte des Gelenkknorpels aus 
dem Gebraueh dauernd ausgeschaltet sind, was naeh dem Oesagten 
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Knorpelschwund zur Folge haben mull. Das hat Rosi am versteiften 
Knie eines Kindes untersucht, bei dem der Gelenkknorpel also noch im 
Wachstum war. Wir wollen die gleiehen Vorg/inge am Gelenkknorpel 
des Erwachsenen verfolgen. 

Zur Untersuchung wurde eine kn6cherne Kniegelenksversteifung eines 
Erwachsenen ausgesucht, die die Folge einer schweren, vorangegangenen 
Gelenkentzfindung war. Der Gelenkknorpel wurde zweifellos schon 
durch die seinerzeitige Entzfindung zum Tell zerstSrt. Jetzt ,  nach der 
Gelenkversteifung, werden die bedeutenden Knorpelreste, die sich fiber 
das Stadium der Entzfindung hinfibergerettet haben, durch den Nicht- 
gebrauch andauernd welter abgebaut und allein diese Art  des Knorpel- 
schwundes geht uns hier an. Doch kann, /ihnlich wie bei Rosi, nicht 
genau entschieden werden, wieviel yon dem Knorpel schon durch die 
seinerzeitige Entzfindung zerst6rt war, als sp/~ter der Knorpelsehwund 
durch ~ichtgebrauch seinen Anfang nahm. Darum war es sehr will- 
kommen, einen Fall untersuehen zu kSnnen, dem diese Unklarheit  nicht 
anhaftet  und bei dem der Gelenkknorpelsehw~nd durch Niehtgebrauch 
so zustandegekommen ist, dab 21/2 Jahre vor dem Tode der Unter- 
schenkel wegen Gangr~n des FuBes im Knie exartikuliert warde, wodurch 
die erhaltenen Gelenksfli~ehen ihre ~unktion eingebii~t haben. Diesen 
Fall wollen wir daher an erster Stelle besprechen. 

Fall  1. Johann 1~., 67 Jahre alt, starb ganz kurz nach Auftreten 
apoplektiformer Erseheinungen; es ergab die LeiehenSffnung linksseitige 
Kleinhirnerweiehung. Bei ihm wurde wegen Gangr~n des rechten FuSes 
21/2 Jahre vor dem Tode der Untersehenkel dureh Exartikulation im 
Knie abgesetzt, wobei der Patella und beJden Femurl~ondylen ihr Knorpel- 
fiberzug belassen wurde. Bei der Obduktion fand sieh das Gelenk voll- 
st~ndig bindegewebig verSdet, die Kondylen des Femur, soweit man 
makroskopisch erkennen konnte, ihres Knorpelfiberzuges fast fiberall 
v61lig beraubt,  nur ganz hinten Knorpelreste erhalten, aber davon abge- 
sehen ihre Gestalt vSllig gewahrt und durch die straff fiber sie gespannte 
und an sie lest angewaehsene narbige I-Iaut schon yon au~en gut hervor- 
tretend. Die Kniescheibe war hoeh hinaufgezogen, ihr Knorpel stellen- 
weise gesehwunden, stellenweise aber erhalten, yon Fett- und Binde- 
gewebe fiberdeekt. Mikroskopisch untersueht wurden yon der Patella 7 
und yon beiden Kondylen 19 Seheiben, welehe durehwegs in sagittaler 
l%ichtung angelegt wurden. 

1. Die Kniescheibe. Der unniitz gewordene Gelenkknorpel hat dutch Abbau 
yon unten und oben die Gleitschicht und i~bergangszone ganz, die Druckschicht 
zum Tell verloren. Der erhaltene l~est tier letzteren hat seine normale Basophilie 
(Abb. 1 p) 4urch gesteigerten S~ftstrom eingebtil~t, und zwar oben (e) dutch die 
Beriihrung mit dem 1)annus (c), unten (d) mit dem Knochenmark (a) und sonst 
mit eingech.ungenen GefaBen. Beim Abbau unten, yore Knochenmark aus, dringen 
Gefal3e in den ka]klosen Knorpel, bier liegende Fettmarkr~ume (Abb. 1 l, m, 2 k, 1) 
speisend. An der so getenkwi~rts vorgeriickten zackig-unebenen KnoehenknorpeI- 
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grenze gibt es manchmal eine neue Kalkschicht (Abb. 1 f, 2 d, e) und neue knScherne 
Grenzlamelle (Abb. 1 b, 2 c), 4ie 4urch eine Fet tmarkschicht  (o) yore Knorpel 
getrennt  sein kann. Doch k~rm die Katkschich~, manchm~l auch die GrenzIameIle 
fehlen. Der Knorpel~bbau yon  oben erfolgt unter einem 4icken Bindegewebsiiber- 
zug, den wir Pannus (Abb. 1 c, 2 g) nennen wollen, obwohl er nicht immer yore 
Periost 4es Gelenkrandes herkommt, sondern auch angewachsene Synovialis oder 
Gelenkkapsel sein kann. Wo der P~nnus an synoviales Fettgewebe grenzt, sieht 
es aus, als sei die ver6dete Gelenkh6hle mit  Fettgewebe gefiillt. Unter  dem Pannus 

Abb. 1. FM] 1. Abbauvorg~i,nge am Gelenkk~orpel der Kniescheibe. a Knochenmark; 
b alte knScherne Grenzlamelle; A :Rest des alten Gelenkknorpels; e Pannus; d. e obere 
und untere Aufhdlungszone. dazwischen basophH gebliebener :K:norpel p; f. g untere ,and 
obere Kalkschicht mit Unterbrechungen h, i durch eine Kalkbrticke k miteinander ver- 
bunden; 1, m Fettmarkr&nme im ]~norpel; n kalkloser Knorpel zwischen knfcherner 
Grenzlamelle b und ]~alkschicht f; o Fettmarkr~ume zwischen X:nochen und Knerpel. 

33fache Vergr. 

erfolg~ der Xnorpelgbbau entweder in der bekannten Weise unvollkommen nach 
P o m m e r  unter  Voraussohickung yon W e i c h s d b a u m s c h e r ~  Liicken, wonach sich die 
Griibchen tier zerfressenen Knorpeloberfli~che mit  Fettzellen fiillen (Abb. 2 i) ; oder 
vom Pannus dringen Gefgl3e in den kalklosen Knorpel und speisen die in ibm 
liegenden Fettmarkri~ume (Abb. 1 1, m, 2 k, 1), die mit  diirftiger Spongiosa (Abb. 2 s) 
ausges~a*tet sein kSnnen. Auch an der oberen Abb~uflache des Knorpels kann 
sich eine diinne, unterbrochene Kalkschicht (Abb. 2 o, p), sogar auch eine dfinne 
Grenzlamelle ausbilden. Es gibt dann sozusagen eine enchondrale VerknScherung 
yon oben, wie yon un~en, wobei sich schlieNich beide Kalkschichten mit ten im 
Gelenkknorpel dutch eine Kalkbriicke verbinden kOnnen (Abb. 2 k). Alle diese 
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Vorg/~nge bewegen sieh in der l~iehtung des Knorpelsehwundes ats Folge des Nieht- 
gebrauches. Aus dem gieiehen Grunde sin4 aueh alle knSehernen :BestandteiIe 
der Knieseheibe wie l~inde, Spongiosa, Grenzlamelle hoeh~adig  atrophisch; das 
Knoehenmark ausschliei~lieh Fe t tmark  (Abb. 1, 2 a). 

Abb. 2. F~ll 1. Vorgeschrittene Abb~uvorg~.nge ~m Gele]lkknorpel der Kniescheibe. 
Fettmark, bei b den k~lklosen Knorpel beriihrend; c kniieherne Grenzlamelle; d, e pr~- 

paratorische Verkalknngszone, beide nach alffw~rts geriickt; f l~est des alten Gelenk- 
knorpels; g- Pannus mit Fettzellen h; i Fettgewebe in ausgefressenen Gruben tier Knorpel- 
oberfl~ehe; k, 1 mit Fettmark und z~l, n nait Fasermark gefiillte l~rkr~ume im Kimrpel- 
inneren mit Kalkschieht o, p nnd kn(ieherner GrenzlameHe q, r ausgekleidet und Spoag~iosa- 

bhlkchen s enthaltend. 26fache VergT. 

2. An den JFemurkondylen ist infolge Wegf~lls 6er Tibi~gelenkf]achen tier 
Knorpelschwund viel welter gediehen ~ls an der t)~tella, die trotz fibrOser Ankylose 
noeh einen kleinen Rest  yon Beweglichkeit behielt. Die zur Prothesenstfitze dienendo 
also in p~thologiseher Weise miBbrauchte Unterfl~ehe der Kondylen abet zeigt 
sog~r spurlosen Sehwund des GelenkknorI)els, w~hrend sieh an der vorderen und 
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hinteren Fl~che doeh noeh, wenn auch blol~ wenige, unbedeutende Knorpelreste 
fanden, zwei etwas grS~ere, sonst nut  kleine. An den grSi~eren fehlte die Gleitsehieht 
und Uberg~ngszone und es bestan4, wie am Patellarlcuorpel geschildert, Abbau 
yon oben und unten, einmal sogar ein Fet tmarkraum mitten im Knorpel. Doeh 
meis~ fehlt aueh hier der Knorpel g~nz und der Kondyl  sehlieBt mit  einer dtirmen 
Knoehenrinde ab. Die gesamte Epiphysenspongiosa hochgradig porotiseh, manche 
BMkehenquersehnitte kleiner als eine ]~ettzelle und das Knochenmark reines Fett-  
mark; aber an 4er 4er Prothesenstiitze dienenden Unterfl~che der Kondylen sind 

Abb. 3. Fall 1. Entziindungsherd im Narbengewebe. a - b  ova.let Entziindungsher4 mit 
C~pillaren c lind zentrM FremdkSrper d, e, f yon FremdkSrperriesenzellen g, h ~mlagert; 

i Narbengewebe. 156faehe Vergr. 

die ]~lkchen aus statischen Grfinden senkreeht zur Oberfl~,che gestellt, zahlreicher, 
dureh Anlagerung neuer Schichten mit  t-Ialtelinien verdiekt, das Knochenmark 
manchmal faserig, abet ein AbschluB dutch Knoehenrinde fehlt, doeh die freie 
Oberflaehe in osteoidem Anbau. Die bloBliegende Spongiosa yon m~Big zellreiehem 
~arbengewebe mit perivaseul~ren t~undzelleninfiltraten iiberzogen, dar/iber Epi- 
dermis ohne Papillarkbrper, tIaarfollikel und Arreetores pilorum, Talg- und SchweiB- 
driisen, aber mit  manehmal verdiektem Stratum spinosum nnd eorneum. In  un- 
mittelbarer Xnochennghe zahlreiche, chronisch-traumatisehe, entziindliche Infil- 
tratherde (Abb. 3 a--b)  im Narbengewebe, parallel zu seiner Faserung. Die Xerde 
bestehen aus Lymphocyten in feinem l%etieulum, enthalten, wenn sie groB sind, 
zahlreiche Capillaren (e), grebe Russelsche Kbrperehen, H~mosiderin und oft zentral 
einen, h6chstens 4 FremdkSrper (d, e, f), die die Ursache der ]Entzfindung sind. 
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Diese stellen manohmal einwandfrei lacuni~re, dunkelblaue Reste verkalkten Ge- 
lenkknorpels, zuweilen sogar mit  nekrotisohen Knorpelzellen dar, selten rotviolette, 
zellose Knochensplit ter.  Oft aber ist ihre l~atur nicht erkennbar, sie sin4 dunkel- 
blau, kOrnig oder homogen mit  Lficken. Sie sind oft yon Fremdk6rperriesenzellen 
umlagert (Abb. 3 g, h) und die n~chst benachbarten Infiltratzellen sind polynucle~r. 

Fall 2. Friedrieh Z., 42 Jahre alt, gestorben an Ponsblutung bei 
ehronischer Nephritis und Hochdruek bis 240 R. R. Ferner land sich bei 

Abb. 4. Fall 2. Gro2er Rest yore alten Gelenkknorpel. F Femur; T Tibia;[e Ankylosen- 
t~oohen; a- -b  langes Stfick yore alten Gelenkknorpel des Femur bei c yore Ankylosen- 
bindegewebe fiberzogen, yon d --b zwischen Anksqosenknochen and Femurspongiosa liegend; 
f neuer faseriger G.elenkknorpel der stark erhShten Facies patellaris mit senlcrecht auf- 

steigenden Bhlkeheu g; h seklm4~r ~erdiekte B~ilkchen; i hochg~'adige l~orose. 
2,Sfache Vergr. 

der Obduktion das reehte Kniegelenk knSehern ankylosiert. Die Vor- 
gesehiehte ergibt fast 6 Jahre vor dem Tode, 4 Woehen nach Angina 
und ~ittelohrenentziindung nach erstmaligem Ausgang plStzliehes Auf- 
treten einer reehtsseitigen K_uiegelenkentzfindnng. 4 Wochen sp~tter bei 
der Spitalsaufnahme starke Sehmerzen and Schwellung des Gelenkes 
mit tanzender Patella. Damals Behandlung nacheinander mit Burow- 
umschl~gen, Hei~luft, Lagerung auf einer Schiene, Hoehlagerung ~md 
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schlieglieh Massage. Es verblieb eine hoehgradige Bewegungseinschr/~n- 
kung und lange Zeit starke Verdiekung des Beines dureh ehronisehes 
0dem. Gehen nut  mit  Kriieken. Seitdem allj~hrlieh Kurgebrauch in 
Baden bei Wien trod Gehf/s nur mit  St6eken und immerwieder- 
kehrende Sehmerzhaftigkeit des Gelenkes, das sehlieBlich in Streckstellung 
ankylotisch wurde. 

Anatomiseh ergab ein sagittaler S~gesehnit~ knSeherne Ankylose 
zwisehen Femur  und Tibia, doch vorn an der Gelenkfl~ehe des Femur 

Abb.  5. Fall  2. K n o r p e l p l o m b e n  i m  Gelenkknorpel  dot Kniescheibe.  a K n o e h o n m a r k ;  
b Spong'iosa; c knOcherne Grenzlamelle;  d pr~.paratorische Yerkalknnffszone;  e a l ter  

Gelenkknorpel ,  da r in  je eino Knorpe lp lombe  in  der oberon, mi t t l e r en  und  uu te ren  
Sehicbt  f, g', h ;  i Synovial t iberzug.  25faehe Vergr .  

trotz fehlenden Gebrauches der Gelenkknorpel in roller Dicke erhalten. 
Die GelenkhShle verSdet, ,,mit Fettgewebe ausgefiillC', bloB ein bohnen~ 
groBer Resg im Bereiehe des unteren Pols der Kniescheibe noch erhalten. 
Diese ist gegen die Facies patellaris noeh einigermaBen beweghch und 
daher an beiden Flgchen noch Gelenkknorpel erhalten. I(n6cherne 
Ankylose des Tibia-Fibulagelenkes. 

Zum Zwecke der mikroskopisehen Bearbeitung wurde erst die Patella vom 
Gelenk entfernt und clieses dann in 15 und die Kniescheibe in 7 sagittale Seheiben 
zerlegt, yon denen, mit Ausnahme der tangentialen t~andseheiben, t~6ntgenbilder 
angefertigt wurden. Schon aus der makroskopis~hen Betraehtung der S~gefl/~ehen 
und dem Rdntge~bild dieser Seheiben ergaben sieh wiehtige Einblicke in die gr6beren 
pathologisehen Ver~nderungen des versteiften Gelenkes, die bier angefiihrt sein 
mOgen, weil sie das Verst&ndnis der sp&ter zu bespreehenden mikroskopiseherr 
Ver/~nderungen wesentlieh erleiehtern. 
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~7berblids iiber die Ankylose. Femur und Tibia im Bereiche der Xondylen und 
ihrer Zwischenr/~ume in Streckstelluug knSchern vereinigt (Abb. 7): In  diesem 
Bereiehe an der ehemaligen Knochen-Knorpelgrenze in zwei unterbrochenen Linien 
(Abb. 7 u, n) Reste alter pr~tparatorischer Verkalkungszone und knScherner Grenz- 
lamelle erhalten und zwischen diesen 2 Linien der Ankylosenknochen (Abb. 7 h, 
4 e, 8 A), das ist jener neue Kuoehen yon besonderer Bglkehenanordsaung, der 
Femur und Tibia vereinigt. Unvollst/~ndige fibrTse Ankylose zwischen Patella und 
Femur, beide durch Ankylosenbindegewebe verbunden. Tibia und Fibula knSchern 
vereinigt. Vom kalklosen Gelenkknorpel fanden sich die grSl~ten Reste am Femur 
hinten (1,5 cm lang) und vorn (3,5 cm) (Abb. 7 o, 4 a- -b ,  5 e), zum Teil yon :Binde- 
gewebe iiberzogen (Abb. 4 c), zum Tell im Knochen (Abb. 4b--d) ,  n/s zwischen 
Femurspongiosa und Anklyosenknochen gelegen; 
viel geringere Reste fanden sieh an der Patella, 
die geringsten an der Tibia, hier zum Tell wieder 
zwisehen Ankylosenknochen und Tibiaspongiosa. 

DaB trotz knScherner Vereinigung yon Tibia 
und Femur die ganz auf dem/~uBeren Femurkondyl 
ruhende Patella wenigstens noeh eine ganz geringe 
Beweglichkeit hatte, erkennt man an folgenc!en 
Zeiehen: 1. We an beiden Gelenkflgchen alter 
Knorpel durch die Arthritis zerstTrt wurde, hat  sieh 
dutch die sp/~tere :Bewegung t in  neuer gebildet 
(Abb. 4 f) und ruht  auf einer Erhebung, was stets 
der Fall  zu sein pflegt, wenn sieh die Beriihrung 
nur auf diese kleine Stelle beschrgnkt. 2. Die in 
der ersten Zeit des Nichtgebrauehes entstandenen 
Resorptionsrgume im alten Knorpel haben sieh 
durch den sp/~teren Wiedergebraueh mit  neuem 
Knorpel, also Knorpelplomben (Abb. 5 f, g, h), ge- 
fiil]t. 3. Die senkrecht zur Gelenkfl/~ehe stehenden Abb. 6. Fall 2. RSntgenbild 
Xnochenb~lkchen yon Patella und Femur (Abb. 4 g) der Patella. a--b Bglkchensehar 

parallel  zur  vo rde ren  Knochen-  
sind nur da verdiekt, wo sie alten oder neuen rinde ~; senkrecht dazu die 
Knorpel stfitzen, a]so gebraueht werden. Bhlkchenschar g, yon tier Ge- 

In  den Verlau] der Spongiosab~ilkchen im ankylo- lenkflgehe c ansgehend u n d  
sierten Gelenk gaben die gSntgenbilder ]ehrreiehen facherfgrmig gegen d ziehend; 
Einblick. Die ]3~lkehen der Patella (Abb. 6) sind e blasige Porose. 
hochgradig porotisch, aber yon normalem Verlauf. 
Also vorn parallel zur KnochenrincIe (f) die Zugb/~lkchensehar (a--b) und senk- 
recht dazu eine Sehar (g) f/~eherfTrmig zur Gelenldlgehe (e) konvergierend. Da 
der gebrauehte Tell tier Gelenkfl/~ehe stark verkleinert ist, so sind nur die zu 
diesem Tell gehOrenden strahligen gglkehen (g) verst/~rkt, w/~hrend augerhalb 
dieses Bereiches aus Nichtgebraueh geradezu blasige Porose besteht (e). 

Verwiekelter und eingreifend umgebaut ist der B~lkehenverlauf an der knSeher- 
hen Vereinigungsstelle zwischen Femur und Tibia (Abb. 7). I-Iier setz~ sieh die 
hintere Femurrinde dutch den Ankylosenknoehen mittels der verdichteten B~lk- 
ehenschar a - - b  in die hintere Tibiarinde fort, ebenso die vordere Femurrinde in 
die vordere Tibiarinde dureh die verdiehtete B/~lkehenschar e--f .  Dadureh werden 
Femur- und Tibiaepiphyse zu einer Fortsetzung der RShrenstruktur des Femur- 
in die des Tibiaschaftes, wobei die nach hinten (c, d) und die nach vorn (i, k) aus- 
ladenden Teile tier Femur- und Tibiaepiphyse, weft auBerhalb dieser RShrenstruk- 
tur gelegen, ausgesehaltet und daher blasig-porotisch sind (e, d, i, k). Auch inner- 
halb tier RShrenstruktur liegt sozusagen als Fortsetzung der grogen MarkhShle 
beider Knoehen eine en~lastete Zone l - -m,  die ebenfalls, wenn aueh nieht blasig, 
porotiseh ist. Eine :Besonderheit ist es, dab in die vordere B~lkehensehar e - - f  
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obe rha lb  des  A n k y l o s e n k n o c h e n s  (h) e in  os teosk lero t i seher  K n o t e n  (g) e ingeseha l t e t  
ist ,  y o n  dem,  wie bei e iner  W eg t e i l ung ,  e ine bogenf6rmig- facher ige  Seha r  (p) zu r  
h i n t e r e n  T ib ia r inde  abzweigt ,  s ich dabei  u n t e r  r e e h t e m  W i n k e l  m i t  den  ve r t i ka l en  
T ib i abMkchen  v schne idend .  Ande re  Sche iben  weisen a l l e rhand  A b w g n d l u n g e n  

Abb. 7. Fall 2. /~Sntgenbild des l~2niegolenkos, a - -b  vGrdichtete hintere, e - - f  verdiehteto 
vordere ]~Ikchenschar;  nach aul3en yon diesen blasige Porose c, d, i, k; g Yerdieht~ngs- 
knoten in der vorderen B~ilkchensehar, yon dem nach hinten unten  zur hinteren Tibiarin4e 
eine f~cherf0rmige B~Ikchenschar ausstrahlt; l--m porotisehe Fortsetzung der gToI~en 
:YlarkhShle ; h Ankylosenknochen, dessen obere ~nd ~ntere Grenze als Verdiehtungslinie u, n 
auff~illt; o alter Gelenkknorpel zwischen Ankylosenknoehen und :Femur; q l~inde des 
Ankylosenknoehens; r der letzte l~est yore Ankylosenknorpel; s, t Epiphysennarben. 

auf ,  so z. B. e inen  u n u n t e r b r o c h e n e n  B ~ l k c h e n z u g  v o m  F e m u r  d u r c h  Anky losen -  
k n o c h e n  u n d  Tib ia  ebenfal ls  n a c h  h i n t e n  in  die knS che rn  anky los ie r t e  F ibu l a  h ine in .  

Milcroskopisch g e h t  der  Abbau des Gelenkknorpels u n t e n  v o m  K n o c h e n m a r k  
aus ,  oben v o m  P a n n u s  n a e h  Pommer u n d  Weichselbaum u n t e r  Basoph i l i eve r lu s t  
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in der  be im Fa l l  1 geseh i lde r ten  Weise  vor  sieh,  bis n u r  noch  ein  Tei l  tier D r u c k -  
s ch ieh t  verb l ieben  ist .  Der  zers t6r te  K n o r p e l  wird  a u c h  h ier  yon  u n t e n  u n d  oben 
d u t c h  K n o c h e n  erse tz t ,  le tz teres  n a m e n t l i c h ,  we  d, er  K n o r p e l  a n  A n k y l o s e n k n o e h e n  
g renz t  (Abb. 4 d - - b )  u n d  so wi rd  aus  d e m  Gelenkknorpe l  e in  im  K n o c h e n  l iegender  

Abb. 8. Fall 2. Ankylosenknochen und Ankyloseuknorpel. Dor Ankyloseuknochen A ist  
gegen die Spong'iosa des Femur  ]3 und der Tibia C durch jo eine tmterbroehene Kotte 
laeun/i, rer Einsehliisse kalldaaltigen Gelenkknorpels a, b sowie e, d abgeg'ronzt und  enth/~lt 
in tier Mitre seiner Dicke einen :Rest Yon Ankylosenknorpel e. Die neue Knochenauflage- 

rung f auf den ~lteren ]~ lkchen g i s t  dutch eine dunkle ttaltelinie abgegrenzt. 
13,5fache VergT. 

lacun/~rer Einschlul3,  r ings  von  e iner  neuen ,  d t innen ,  unregelm/~Big ve r l au f enden  
K ~ l k s e h i c h t  umsi~umt .  D u r c h  e inged rungene  Gefi~gk~n/~le k a n n  der  kalklose  
K n o r p e l  g~nz w u r m s t i c h i g  werden .  Schl iegl ich bleibt ,  wie schon  be im R 6 n t g e n -  
bi ld  erw&hnt,  en t l~ng  de r  oberen  u n d  u n t e r e n  Grenze  des  A n k y l o s e n k n o e h e n s  ve to  
K n o r p e l  n u r  noc h  je eine lunge K e t t e  kleiner ,  lucun/~rer Einschl i i sse  (Abb. 8 a, 
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b, c, d) der alten Kalkschicht in einem Knochenzug erhatten, der als e~was vor- 
geschobene kn6cherne Grenzlamelle ~nzusehen ist. Wo aber fibrSse Ankylose und 
vSlliger Knorpelverlus~ besteht, schliel~t die Spongiosa mit Knochenrinde und 
Bindegewebe, also Periost darfiber, ab. 

Nach der anfgnglichen ZerstSrung des Knorpels durch die Gelenkentztindung 
und den Niehtgebraueh kam es sparer durch den, wenn auch besehrgnkten Wieder- 
gebraueh vor Eintritt der knSchernen Ankylose zu teilweiser Wiederherstellung des 

Abb.  9. Fall  2. Sekundhr  verd ick te  Spongiosabhlkchen.  a, at apposit ione]le Hal te l in ien 
zwischen ~euer  Knochenawf lagernng  b, b1 und  dem ~lteren a t roph i schen  B~lkcken c, cl; 
d, e, f in neues ]~nochengewebe eingehfillte hltere a t rophische  Balkchen,  dutch  die neuen  
g n o c h e n s c k i c h t e n  nn te re inande r  v e r b u n d e n ;  g fr i iherer P~esorptionsranm m i t  Faselmaark, 

derzei t  in Knochenanbau .  23fache Vergr .  

Knorpels. So ftillen sich Resorptionsr~ume desselben erst mit Bindegewebe, dann 
mit Xnorpelplomben (Abb. 5 f, g, h), die dutch ihre ldeinen, dicht- und einzeln- 
stehenclen Zellen nnd scharfe Grenze sich gegen den alten Xnorpel abheben. Wo 
abet der Knorpel der Patella und Facies patellaris yon der Oberfl~che aus zum Tell 
oder ganz zerst5rt wurde, wird er bei erhaltenem kleinem GelenkhShlenrest durch 
dichtes, parallelfaseriges Bindegewebe mit glatter, ~rtikulierender Oberflgche oder 
durch Faserknorpel (Abb. 4f) vom gleichen Aufbau wie die Plomben ersetzt. Dieser 
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hat zutiefst eine neue Kalksehicht un4 fehlt bezeichnenderweise an vertieften, nicht 
artikulierenden Stellen. Die den alton Knorpel fiberziehende Synovialis kann 6rt- 
lich I~norpelwucherungsherde hervorbringen, die Auswfiehse des alten Knorpe]s 
vort~uschen. Doch kommen tiefer in diesem, we er aus der Zeit der Ge]enkent- 
zfindung her nekrotisch ist, rundliche Wucherungsherde, aber auch schleimige 
Degeneration mit spi~rlichen, aber vergrOl~erten Knorpelzollen vor. 

Spongiosa. Es ist schon beim RSntgenbild oben beschrieben, wie im Gegen- 
satz zur gleichm~l~igen Verteilung der Knoehenbi~lkchen im normalen Gelenk, diese 
in unserem knSchern versteiften Knie durch sehr eingreifenden Umbuu der Arehi- 
tektur je nach Belastung hier sekund~r verdickt und verdichtet (Abb. 7 a--b, 
e--f), dort blasig-porotiseh wurden (c, d, i, k). Doch derzeit steht dieser Umbau 
still. An Porosestellen h~ngen die B&lkehen im Sehnittbi]d oft gar nicht zusammen 
und ihr Querscln~itt ist o~t kleiner als eine Fettzelle. An verdichteten Stellen 
wieder sind die frfiher diinnen BMkchen erst sekund~r durch schubweise Anlagerung 
neuer Schichten (Abb. 9 b, bl) verdickt, wie man an den 2--3, hdchstens 7 paral- 
]elen ~Ialtelinien (a, el) erkennt. Die neuen Schichten kdnnen sogar benaehbarte 
B~]kehen verbinden. So ist es auch, in c[er Knochenrinde de, we sie, sonst eher 
porotiseh, einer verdichteten B~lkchenschar zum Ansatz dien~. Tro~z dieses ein- 
greifendon Umbaues erh~,lt sich in der Spongiosa zuweilen ursprfinglicher Besitz- 
stand; so ein Knochenzug (Abb. 7 s, t) an der alton Epidiaphysengrenze odor Ein- 
schltisse verkalkter Quadxicepssehne in der Kniescheibenspongiosa. Die l~inde der 
Tuberositas tibiae in starker aktiver Porosierung, da die Funktion des Ligamentum 
patellae proprium im versteiften Gelenk sehr sinkt, wenn auch nicht ganz schwindet. 

Die GelenkhShle ist bis auf einen kleinen Rest an der Patella durch Bindegewebe 
odor Knochen v511ig verSdet. Das Bindegewebe fiihrt Fettzellen, yon Lymphzellen 
umgebene weite Gef~l]e, selterL einen isolierten I~erd aus Faserknorpel oder Knoehen. 
An beanspruchten Stellen hat sich das Bindegewebe, erst die Grundsubstanz, dann 
die Zellen, g~nz in Knorpel umgewandelt, aus (lessen enchondraler VerknScherung 
tier Ankylosenknochen horvorgeht. Des erkennt man noch an einem seheibenfSr- 
migen Rest des Ankylosenknorpels (Abb. 7 r, 8 e) in der Mitre der Dicke des Anky- 
losenknoehens, ganz hinten. Beim enchondralen kn5chernen Ersatz des prapara- 
toriseh verkalkenden I~uorpels an seiner Ober- and Unterfl~che kommt es, wie 
bei einem Epiphysenfugensehwund, zu manchen Unregelm~Bi~keiten. So unregel- 
m~l~iges Vorriicken des Knoehens in den Knorpel odor Vereinigung bolder Kalk- 
schichten dutch eine Kalkbriicke, die bei schon geringer Federung des versteiften 
Gelenkes zerbrieht. Aus gleieher Ursache entstehen aueh im kalklosen Ankylosen- 
knorpel Risse mit Fibrinoid und Kalkdetritus gefiillt, der durch zahlreiche Riesen- 
zellen abgebaut wird. Aus der Regio intercondyloidea tibiae w~tchst ein pilzfSrmiger 
Knoehenauswuehs empor, verwAehst mit dem Femurknorpel, in den hinein er 
sich dureh enchondrale YerknSehertmg welter entwickelt. Der Ankylosenknochen 
erf~hrt in Anpassung an seine Funktion eine 5rtliche Verdiehtung, so in Form 
osteosklerotischer Verdichtungsknoten (Abb. 7 g, 8 A) odor einer Knochenrinde (q), 
die sich veto Femur zur Tibia spannt. 

Besprechung. 
Gele~kknorpel. Die Beur te i lung der pathologischen Ver~nderungen 

,des Gelenkknorpels  war in  unseren F~llen dadurch erleichtert,  dag es sich 
u m  Erwachsene handel t  u n 4  damit  schon gesagt ist, wie der Knorpe l  
vor  seiner E r k r a n k u n g  ausgesehen haben  muB. Bei Rosi aber handel te  
es sich u m  ein Kind,  das im 2. Lebensjahr  erkrankte,  11 Jahre  lang k rank  
war  ~md in  dieser Zeit hat  de r  Gelenkknorpel  eine arge H e m m u n g  und  

Virchows Archly. Bd. 291. 41 
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StSrnng seiner Entwicklung erfahren, wodurch allein schon eine grobe 
Abweiehung yore normalen Bau zustandekam. Bei unseren Erwaehsenen 
aber war an den dem Abbau entgangenen Resten der normale Sehiehten- 
aufbau des Gelenkknorpels meist noeh gut zu erkennen. So konnte man, 
im Gegensatz zum Fall Rosi, leicht beurteilen, was nnd wieviel yore 
Knorpel sehon dem Schwund dutch Nichtgebraueh verfallen ist. 

In unseren beiden Fallen wnrde der Gele~kkuorpel nicht oder fast 
nieht mehr gebraueht, im Falle 2 abet, naehdem eine Gelenkentziindung 
vorangegangen ist, die im Falle 1 fehlte. Da abet in beiden Fallen das 
mikroskopisehe Bild des in Gang befindlichen Knorpelschwundes gleich 
war, so ist man berechtigt, diesen Knorpelschwund aueh im Falle 2 auf 
den Niehtgebrauch zuriickzufiihren; doeh einige Jahre frfiher ist tier Ent- 
ziindnng such sehon ein Tell des Knorpels zum Opfer gefallen. Der Abbau 
durch Niehtgebrauch vollzieht sich am Gelenkknorpel an seiner unteren 
und oberen F1/iche. An beiden verliert der Knorpel seine Basophilie dureh 
unmittelbare Beriihrung mit gef/~Bffihrendem Gewebe (Knochenmark 
unten, Pannus oben), naeh Moritz auch dutch Entlastung. Es folgt yore 
Pannus her Knorpelabbau naeh Weichselbaum-Pommer bis tier in die 
Drucksehieht hinunter und dann yon oben und unten enehondrale Ver- 
knSeherung, die insofern hSehst unvollkommen ist, als dabei der Knorpel 
durch Gef/~$kan/~le und Fettmarkri~ume weitgehend abgebaut wird, 
w/ihrend die Bildung einer neuen Kalkschieht, knSehernen Grenzlamelle 
und Spongiosa hSehst mangelhaft ausf/~llt oder g/~nzlich ausbleibt. Im 
letzteren Falle wird der kalklose Gelenkknorpel bis tier in sein Inheres 
yon Gef/~l~kan/~len durehbohrt und yon Markr/~umen ausgehShlt, also 
ganz zerfressen, ein Vorgang, der augenseheinlieh als Fortsehaffung 
eines unniitz gewordenen Gewebes anzusehen ist. Dieses Eindringen 
yon Gefii{3kan/~len in den kalklosen Knorpel bedeutet also, wie sehon 
Heine hervorhebt, Knorpelabbau bei ver/~nderter und meehaniseher 
Inanspruehnahme und nieht Arthritis deformans. Es hat aber such 
Pommer nieht behauptet, daf~ diese Erscheinung allein sehon die Diagnose 
Arthritis deformans ergibt. Pommer behauptet blo$, daB, wenn der kalk- 
lose Knorpel yon seiner Oberfl/~ehe aus degeneriert und usuriert wird, 
dies noch nicht Arthritis deformans sei. Wohl abet, wenn im Ansehlul3 
an diese K.norpelver/inderung yon unten her Gef~13e in den kalklosen 
Knorpel eindringen, man yon da an alas l~eeht habe, yon Arthritis defor- 
roans zu spreehen. 

Aile hier genannten Arten des Knorpelabbaues sind nicht etwa far die Ankylose 
bezeichnend, denn sie sind yon vielen Untersuehern bei den verschiedensten Gelenk- 
erkrankungen n~ehgewiesen worden (Debrunner, Mason, Morltz, Risak, Crump, 
L6w-Beer, Makrycostas, Scaglietti, Freund H, l~reund I, Siegel und Zschau). 

Das Ergebnis dieses ganzen K~orpelabbauvorganges ist 6rtlich ganz 
verschieden. Bald fehlt der Knorpel sehon ganz und an Stellen fibrSser 
Ankylose wird dann die Spongiosa dureh eine Knochenrinde abgesehlossen. 
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Oder ein vielfaeh unterbroehener Zug mikroskopisch kleiner, laeun~rer 
Reste verkalkten Gelenkknorpels in K_noehen eingesehlossen, deutet 
an Often knSeherner Ankylose an, wo friiher beils der Gelenkknorpel 
verlaufen ist. Oder es sind noch ansehnliche, aber ganz wurmstiehig zer- 
Iressene Reste vom Gelenkknorpel erhalten. Oder endlich es liegt noch der 
alte Gelenkknorpel auf lange Streeken fast in normaler Dicke und in 
erstaunlich gutem Erhaltungszustand vor. Der Knorpelsehwund geht 
sehr langsam vor sich, ist im Falle 1 nach 21/~ Jahren noch nicht abge- 
schlossen und im Falle 2 nach 6 Jahren sogar noch weir davon entfernt. 
Das sah aueh Risak beim Menschen und W. Mi~ller im Versueh. Ira 
allgemeinen aber scheint beim Erwachsenen der Gelenkknorpelschwund 
aus Nichtgebrauch bedeutender zu sein, a]s dies Rosi beim Kind gefunden 
hat, vielleieht weil bei diesem dem Knorpelsehwund noch das normale 
Knorpelwachstum entgegensteht. 

Die Verteilung der letzten Gele~kknorpelreste im Falle 1 ist leicht 
versti~ndlieh. An der unteren, zum Aufstiitzen dienenden Fl~tehe der 
Kondylen besteht v611iger Knorpelsehwund, aber nieht infolge Nieht- 
gebrauehs, sondern ir~olge MiBbrauehes, d. h. zu starken und nieht natur- 
gemiiBen Gebrauehs beim Aufstfitzen (,Dauernder Druek ohne gleich- 
zeitiger Seherung" .Mi~ller). DaB iibermiiBiger Druck den Gelenkknorpel 
zum Sehwinden bringt, hat an einem einfachen Beisl0iel Scaglietti gezeigt. 
Knorpel bedarf zu seiner Erhaltnng der :Beanspruchung, die sieh aber 
in bestimmten Grenzen halten mull; zuviel wie zu wenig Beanspruehung 
bringt ihn aber zum Schwinden. Letzteres war im gleiehen Falle 1 an der 
Vorder- and Hinterfl/iche der Femurkondylen der Fall, die in den letzten 
21/2 Jahren nicht ira geringsten mehr beansprueht wurden; dement- 
spreehend fehlte hier der Gelenkknorpel bis auf ganz kleine Reste hinten. 
An der hoch hinaufgezogenen Kniescheibe jedoeh, die sich einen ganz 
kleinen Rest yon Beweglichkeit erhalten hatte, war der Gelenkknorpel 
doeh noeh etwas reichlieher erhalten. Sehon W. Miiller sagt, dab zur 
Erhaltung des Knorpels die Bewegung nur minimal zu sein braucht. Hier 
herrseht also gute ~3bereinstimmung zwischen Nichtgebrauch und Knorpel- 
schwund. Im Falle 2 haben die Femur- und Tibiakondylen, da, wo sie 
sieh in vSlliger Streekstellung berfihren, ihren Knorpel wahrseheinlieh 
sehon dureh die schwere Arthritis wie bei Rosi verloren und haben sieh 
knSehern vereinig~. Nur mikroskopische Knorpelreste fanden sieh 
zwisehen Ankylosenknoehen einserseits und Femur- und Tibiaspongiosa 
andererseits, nur etwas mehr hinten an der Tibiagelenkfl/~che auBerhalb 
der knSchernen Ankylose. Noch mehr Knorpel land sich an der Knie- 
seheibe nnd der Facies patellaris, wo sich noch der  letzte ldeine 1%est 
der GelenkhShle erhalten hat, aber die Bewegliehkeit doeh nut sehr gering 
gewesen sein kann. Das alles zeigt aueh hier gute ~bereinstimmung 
zwischen Niehtgebranch und Knorpelsehwund. Was dazu abet durehaus 
nicht stimmt, das ist der Umstand, dab an tier Hinter- und namentlieh 

41" 
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der Vorderfl/~ehe der Femurkondylen die grSBten und besterhaltenen 
Knorpelreste liegen, obwohl diese Flgchen yon jeglicher Beanspruchung 
sicherlich ausgesehlossen waren. Es seheint somit Niehtgebrauch a]lein 
ffir den Knorpelschwnnd nicht zu genfigen, sondern es diirften auch noch 
gfinstige 5rtliche Bedingmlgen fiir einen solchen Gewebsabbau erforder- 
lich sein. Doeh ist es noch nich~ m5glich, hier in allem klar zu sehen, wie 
wir selbst anf dem schon viel besser bekannten Gebiete des Knoehen- 
gewebes noch welt davon entfernt sind, jede Einzelheit zu verstehen. 
Anch erfordert jeder Fall seine eigene ]~etraehtung. So war z .B.  bei 
Rosi das kindliche Kniegelenk nicht wie in unserem zweiten Fall in 
Streckstellung, sondern in Beugestellung knSehern versteift, was auf der 
entlasteten Streekseite einen Stillstand, auf der belasteten Beugeseite 
einen normalen Fortgang der enchondralen VerknScherung zur Folge hatte. 

In unserem zweiten Fall wurde das schwer entziindete Ge[enk die 
ersten Jahre gar nieht gebraueht und weitgehender Knorpelabbau, aber 
auch Knoehenporose war die Folge. Sp/~ter abet bestand Gehf/~higkeit, 
allerdings nur mit StSeken, and die Folge waren gewisse Wiederher- 
stellungsvorgdinge am Knorpel und Knochen. Wir nehmen erst den 
Knorpe] vor. Da kommt nur der Gelenkknorpel der Kniescheibe in 
Betraeht, in deren Bereieh bloB fibr5se Ankylose und sogar Erhaltung 
eines kleinen Ge]entdlShlenrestes zu verzeichnen war. Hier war ein 
gewisser Grad yon Bewegliehkeit zwischen Knieseheibe und Facies patel- 
laris verblieben, der aueh sicher nur sehr unbedeutend war, wenn man 
bedenkt, dab Femur und Tibia knSehern vereinigt waren. Das Zeichen 
der Wiederherstellung ist (was schon LSw-Beer, Freund II,  Scaglietti, 
Rosi bei verschiedenen Gelegenheiten sahen), die Wiederausfiillung yon 
Resorptionsr/~umen im Gelenkknorpel mit neuem Knorpel, also mit 
Knorpelplomben, sowie der Umstand, dab sich die frfiher zerfressene 
Knorpe]oberfliiehe mit derbfibrSsem Narbengewebe fiberzieht, das eine 
glatte, artiknlierende Oberfls bekommt und sieh stellenweise sogar 
in neues Knorpelgewebe umwandelt. Diese besehr/~nkten, daffir dauernd 
einander anliegenden Stel]en beider Gelenldl/~ehen ruben auf einer kleinen 
Erhebung (s. aueh Freund I) und die Kaoehenb/ilkchen, die diese Er- 
hebung stfitzen, indem sie senkrecht auf sie aufstoBen, zeigen gerade 
bier eine Verdiehtung, alles Zeichen des stattgehabten Gebrauehes. Rosi 
sah beim Kind ebenfalls Knorpelplomben, aber nicht im Gele~rkknorpel, 
sondern in den noeh namhaften Resten der knorpeligen Epiphyse (nicht 
Fuge), in der der vorangegangene Abbau reeht bedeutend war. Die im 
Falle 2 zu verzeiehnenden, wohl bei der Gelenksentziindung entstan- 
denen Sehiidigungen des Knorpels (sehleimige Degeneration, Nekrose) 
sowie die unbedeu~enden Wucherungsvorgs am alten Knorpel in 
beiden F/~llen sind hier nieht yon besonderem Interesse. 

Die VerSdung der GelenkhShle beginnt mit einer zuns binde- 
gewebigen Verwaehsung der Synovialfls untereinander oder mit den 
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Gelenldl~ehen oder dieser letzteren untereinander = Ankylosis fibrosa. 
Es hat schon Rosiausgeffihrt, wie die dabei verbliebene geringe Beweg- 
lichkeit eine Umwandlung des Ankylosenbindegewebes zu Knorpel be- 
wirken kann: Ankylosis cartilaginea, und wie dann dieser Knorpel dureh 
enchondrale Verkn6eherung yon beiden Seiten her schwindet and dureh 
Knoehen ersetzt wird: Ankylosis ossecb. In unserem Falle 2 war der 
Ankylosenknochen 1/2--1 cm dick und enthielt rfickwgrts noch einen Rest 
des faserigen Ankylosenknorpels, der aber parallel und nieht senkreeht 
zur Gelenldlgehe wie bei Rosi gefasert war, aber wie dort l~isse ira kalk- 
losen and [Brtiche im kalkhaltigen Tell aufwies. Auch der Umbau des 
ursprfinglieh primitiven Ankylosenknochens zu lamell~rem und die Ein- 
beziehnng desselben in das vom Femur herkommende Trajektoriensystem 
mit verdichteten Knotenpnnkten im Ankylosenknoehen fand sich in 
unserem Falle 2 genau wie bei Rosi wieder. Der Raum, den der Anky- 
losenknoehen eirmimmt, entsprieht dem beider ehemals einander an- 
liegender Gelenkknorpel und kleinste, im Knochen eingeschlossene Reste 
verkalkten Gelenkknorpels laufen entlang dem oberen und nnteren Rand 
des Ankylosenknochens und geben beil~ufig seine Grenze gegen die Epi- 
physenspongiosa des Femur nnd der Tibia an. 

Die Knochenveriinderung. Es ist sehon oben gesagg, da$ der Nicht- 
gebraueh nnd die im zweiten Fall fiberdies aueh noch dagewesene an- 
f~ngliehe sehwere Entziindnng des Gelenkes eine hoehgradige Atrophie 
des Knochengewebes zur Folge hatte. Bei dem sp/~teren Wiedergebrauch 
abet, der allerdings unter g/~nzlich ver/~nderten Verh/~ltnissen erfolgte, 
kam es, so wie sehon im Knorpel geschildert, zu Wiederherstellungs- 
vorg~ngen, die bei der Spongiosa (weniger bei der Knoeheurinde) darin 
bestanden, dab sich die B&lkehen wieder verdieken (s. aueh Scaglietti, 
Rosi, Freund I und / / ) .  Diese Verdiekung kommt, wie die Haltelinien 
zeigen, dureh mehrfaehe sehubweise Anlagerung nener Knoehensehichten 
auf die atrophischen B/~lkchen znstande, die aneh zn frfiher nicht vor- 
handenen Verbindungen der ]~/~lkchen untereinander ffihren kann. Aber 
diese selcundgre Verdickung der B~ikehen erfolgt nicht gleiehmggig fiber- 
all, sondern nur da, wo die B/tlkehen st/~rker gebraucht werden. Im 
Falle 1 ist dies an den naeh unten sehenden, zur Anfstfitzung der Pro- 
these verwendeten Anteilen des Femurkondylen der Fall, wo aueh jetzt 
noch osteoider Knoehenanbau vor sich geht, sowie in der Patelle an 
jenen B/ilkehen, welehe senkrecht auf jenen kleinen Tell der Gelenk- 
fl~tehe anfstogen, der funktioniert. 

Im Falle 2 aber haben sieh, wie oben an Hand der R6ntgenbilder 
gesehildert, die rShrenfSrmigen Diaphysen des Femurs und der Tibia 
durch die kn6ehern vereinigten Epiphysen beider Knoehen hindurch, 
soznsagen unmittelbar vereinigt, nnd zwar nnter Vermittlung groger 
Seharen sekundgr verdickter B~lkehen, welehe in ihrer Gesamtheit eben- 
falls r6hrenf6rmig angeordnet sind, allerdings mit gewissen Unregel- 
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m/tBigkeiten. Und da Umbanvorg/~nge derzeit fast ganz fehlen, so han- 
delt es sieh um eine endgfiltig vollzogene Anpassung an die neuen stati- 
sehen Verh/iltnisse. So fliegen nun die Krs yon der l~6hrendiaphyse 
des Femur ohne Unterbreehung anf dem kiirzesten Wege in die l~Shren- 
diaphyse der Tibia and Ober- and Untersehenkel sind sozusagen ein 
einhei~lieher RShrenknoehen geworden. In diesem Sinne ist der yon dem 
nenen, rShrenf6rmigen Verbindnngsstiiek umgrenzte I~anm die Tort- 
setznng der grogen ~arkh6hle beider/~6hrenknoehen mad ist zwar nieht 
wie eine ~arkhShle spongiosafrei, abet doeh sehr porotiseh. Wie bei 
den normalen Diaphysen, so ist aueh bei ihrem neuen rShrenfSrmigen Ver- 
bindungsstfiek der Durehmesser viel kleiner als der der epiphyss Gelenk- 
k6rper, in denen ja dasVerbindnngsstiiek drinsteekt and was an Epiphysen- 
knoehen naeh augen, also ringshernm um das Verbindungsst/dek liegt, steht 
sehon ganz und gar augerhalb jeglieher Beanspruehung and verf/tllt daher 
einer so hoehgradigen Porose, dag das Knoehengewebe im l~Sntgenbilde 
blasigleer erseheint (vgl. LSw-Beer, Freund I f ,  Rosi). Diese im Gegen- 
satz zur gleiehm~gigen Verteilung des normalen Knoehengewebes hSchst 
ungleiehm/~gige ~nter pathologisehen Umst/~nden entspriehg abet genau 
der ganz ungleiehms Beanspruehung desselben. Es w~re dnrehaus 
verst~ndlieh, wenn dieses augerhMb des Verbindungsstfickes liegende 
Knoehengewebe g~tnzlieh versehwinden wfirde, wonaeh dann das ganze 
Gelenkstiiek aueh sehon rein /~ul3erlieh sieh als rShrenf6rmige Verbin- 
dung beider Diaphysen yon etwa gleiehem Durehmesser wie diese dar- 
stellen wiirde. In Wirklichkeit gesehieht dies abet nieht, die beiden 
epiphyss GelenkkSrper bewahren, wiewohl sie seit langem keine mehr 
sind, dank einer allerdings ~ugerst verdtinnten Knoeheurinde noeh ihre 
ursprtingliche /~ugere Gestalt yon Femur- und Tibiakondylen. Aueh im 
Falle 1 ist die Gestalt der Femurkondylen noeh sehr gut gewahrt, wie- 
wohl ihre Funktion eine ganz andere geworden is~. Es pagt sieh eben 
die/~uBere Gestalt der Knoehen der neuen Funktion viel weniger an als 
der inhere B~lkehenanfban. Der eben gesehilderte Verlanf der Seharen 
nener B~lkehen, die dureh ihre Dieke und diehte Lagernng sehr anffallen, 
entsprieht vollkommen ihrer Anfgabe, Femur nnd Tibia des Fatles 2 
in v611iger Streekstellung zn verbinden. Roux war der erste, der eine 
Analyse des neuen B/~lkehenverlanfes in einem knSehern versteiften 
Gelenk vorgenommen hat;  aber in diesem Gelenk standen Femur und 
Tibig unter einem Winkel yon 80 o zneinander, wghrend in nnserem Falle 
v611ige Streekstellung bestand. Dieser Untersehied der Stellung ist der 
Grnnd, weshMb der Verlauf der neuen B~lkehenseharen in unserem Falle 
gar keine Xhnlichkeit mit dem des Falles Roux hat. 

Die Porose der eben besproehenen, auger Fnnktion gesetzten Spongi- 
osaanteile ist allerdings erstaunlieh hoehgradig. Die ]~glkehen ~uBerst 
spgrlieh, im Sehnittbild nieht znsammenh/~ngend, ihr Durehmesser ofg 
kleiner als eine Fettzelle und won trajektorieller Anordnung keine Spur. 
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Wir schlie~en uns der Deutung dieses Bildes gmnz Rosi an, der dieses ,,drei- 
dimensionale, regellose, hauchfeine Gitterwerk ohne jede stmtische Be- 
deutung ffir das Skelet" bloB als ein Stiitzgerfist fiir das Fettmmrk 
in grol~en ~arkr~umen mnsieht, ohne das das ~ettmark bei plStzlichen 
Erschfitterungen des Knochens leieht zerreiBen und bluten k(innte, dm 
sein spezifisehes Gewicht und damit much seine ~liehkraft yon der des 
umschlieBenden X~ochengewebes sehr verschieden ist. 

Die oben gesehilderte weitgehende Anpmssung des Knoehengewebes 
an eine ganz ver~nderte Beanspruchung bedeutet v511igen Schwund des 
frfiheren Knochengewebes, das in seinem Aufbau den normmlen Verhi~lt- 
nissen mngepaBt war und Ersatz dureh neues, welches den jetzigen patho- 
logischen Verhi~ltnissen entspricht. Dieser Umbau ist nach unserer Vor- 
stellung vollstgndig und wohl mehr als einmalig. Um so erstaunlicher 
ist die in den histologisehen Befunden erw~hnte Tmtsache, dal~ ursprfing- 
licher, sogar ganz alter Besitzstand der Spongiosm mus der Zeit des KSrper- 
wachstums, so ein Xnochenzug an der Stelle der Epiphysenfugennarbe, 
ferner ins B~lkchenwerk der Kniescheibe hineingeratene Setmeneinschlfisse 
diese eingreifenden Umbauvorg~nge fiberdauern, ohne dal~ das Niitzliche 
dieser Erscheinung erkennbar w~re. Des Umbmu, auch der physiologische 
schon, scheint demnach nicht so absolut vollst~ndig zu sein, wie wir 
annehraen. 

Bemerkenswert ist auch noch das Verhalten des Narbengewebes, 
welches im Falle 1 zwischen der dem Prothesendrnck musgesetzten 
Knochenfl~che der ehemmligen Femurkondylen und der deckenden I~aut 
liegt. Es zeigt gerade eben hier sehr zmhlreiche Herde chronischer, often- 
bar tranmatischer Entzfindung, nicht selten mit einem yon l~iesenzellen 
umlmgerten ~remdkSrper, der abet nnr manehmal nachweislich aus einem 
kalkhmltigen Knorpel- oder Knochensplitterchen besteht. Von eingeheil- 
ten ~remdkSrpern mit entzfindlichem Infiltrat wohl much in der Stumpf- 
hmut, haupts~chlich abet viel h(iher oben, dem Prothesenrand ent- 
sprechend, berichtet ncuestens Wohlwill and spricht yon Randprothesen- 
knoten. 

Zusammenfassung. 
Wird im versteiften Gelenk der Gelenkknorpel nicht mehr be~n- 

sprucht, so verf~llt er dem Schw~nde. Wird aber d~s Gelenk, wenn 
auch in veri~nderter Weise, sparer wieder gebraucht, so kommt es zu 
einer Wiederherstellung des sehon zum Teil abgebauten Gelenkknorpels 
durch Ausftillung yon Liicken in ihm und Uberschichtung seiner zer- 
fressenen Oberfls mit neuem Knorpelgewebe. Nieht nur mangelnder, 
sondern ~ueh zu starker und nicht naturgem~Ber Gebr~uch des Knorpels 
bringt ihn zum Schwinden. Auch die in der Zeit des Niehtgebrauches 
hochgradig verdiinnten B~lkchen der Spongiosa in den Epiphysen des 
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v e r s t e i f t e n  Gelenkes  v e r d i c k e n  sich sekund~r ,  abe r  n u r  an  so lchen Ste l len ,  

~n d e n e n  die  Spongiosa ,  w e n n  a n c h  in v e r ~ n d e r t e r  Weise ,  w iede r  ge- 

b r a u e h t  wird .  
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