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[ ber traumatische Knorpelrisse im Kniegelenk. 
Von 

Dr. Konrad tliidinger. 

(Mit 7 Abbildungen.) 

Der Ausdruck: DSrangement interne will'noch nicht aus der 
chirurgisehen Literatur verschwinden. Er ist das Wahrzeichen 
unserer Hilflosigkeit bezfiglich der Diagnose und unserer Unkennt- 
nis beziiglich der Pathologie einer grol~en Zahl yon Gelenkskrank- 
heiten, speziell solcher, welehe sieh im Kniegelenk abspielen. Im 
Laufe der Zeit ist es zwar gelungen, die Gelenksneurosen in eine 
bescheidene Ecke zuriickzudr~ngen und einige Krankheitsbilder --  
Meniskusl~sion, intraartikul~re Frakturen, Hypertrophie des Fett- 
g e w e b e s -  genauer kennen zu lernen, aber noch immer gibt es 
zahlreiche Formen von Gelenkserkrankungen, in denen der schSne 
franzSsisehe Name den mangelnden Begriff ersetzen mul~. Im fol- 
genden soU versucht werden, eine ziemlich seharf umsehriebene 
Gruppe traumatischer Gelenksaffektionen in ihren speziellen Er- 
scheinungsformen darzustellen. 

.Nach meiner .Erfahrung gehSren zu den h ~ u f i g s t e n  Befun-  
den bei t r a u m a t i s e h e n  L~s ionen  des K n i e g e l e n k e s  die Risse  
und Zerkl~iftungen des Gelenkknorpels. Man findet sie in der Lite- 
ratur hier und da als Nebenbefuade erw/ihnt, doch scheint ihre 
H~ufigkeit bedeutend untersch~tzt und ihre Bedeutung als funktions- 
stSrendes Element bisher noeh lficht gewiirdigt zu werden. 

Dal~ mir die Knorpelrisse so viel h~ufiger untergekommen sind, 
als anderen Chirurgen, i s t  ke in  Zufa l l ,  es ist vielmehr sehr ein- 
fach daraus ~u erklaren, dal~ die yon mir ge~ibte Sehnittffihrung ge- 
stattet, alas Gelenk in welter Ausdehnung zu iiberblicken und Ver- 
~nderungen zur Ansieht zu bringen, welche sonst schwer odor gar 
nicht siehtbar gemacht werden kSnnen. 
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Ich habe bereits in Bd. 84 dieser Zeitschr. (,,Uber AblSsung yon 
~+elenkteilen und verwandte Prozesse") iiber 7 F~tlle (1 frischer, 
6 alte) yon Knorpelrissen des Kniegelenkes berichtet, um auf diesr 
Verletzung ~ufrJJerksam zu machen und ihren Zusammenhang mit 
tier Entstehung von Flacheaarthrophyton (Abl~sung  von sog. 
. , f re ien K S r p e r n "  aus  der  K u p p e  der  G e l e n k s f l ~ c h e n )  zu 
zeigen. 

Seitdem bin ich analogen Ver~nderungen bei 12 wegen trauma- 
tischer Gonitis ausgefiihrten Arthrotomien begegnet. In 4 Fallen 
fanden sie sich neben anderweitigen intraartikularen L~sionen, 
welche das Bild beherrschten. Es braucht kaum besonders erw/~hnt 
zu werden, da~ eine solche Koinzidenz sehr h~ufig vorkommt, ich 
mSchte auf diese komplizierten F/~lle hier nicht eingehen, well sie 
yore klinischen und therapeutischen Standpunkt aus kein besonderes 
Interesse beanspruchen und das anatomische Bild nach den 1. c. und 
hier mitgeteilten Krankengeschichten geniigend beleuchtet werden 
kann. Von den folgenden 8 Krankengeschichten betrifft 1 einen 
frischen Knorpelril~, dessen Bedeutung zwar auch nicht auf der 
klinischen Seite liegt, der aber fiir die Beurteilung der ganzen 
Frage besonders wichtig ist, in den iibrigen Fallen lagen alte 
Knorpdrisse vor, die entweder als einzigo Ursache der Funktions- 
stSrung oder als /~tiologischer Hauptfaktor der bestehenden Ver- 
~nderungen im Gelenke zu betrachten waren. 

L o k a l i s a t i o n  der  K n o r p e l r i s s e .  
la. (l. c.) Sturz durch die Wirkung eines Walzenzapfens, Luxation 

der Patella mit L~ngsriB der Gelenkskapsel, hel lergroSes subchon drales 
HSmatom in der Y[itte der Patel la ,  ~lber welchem 3 l~ngsver- 
laufende, durch feine Querr isse  verbundene, t iefe Risse ent-  
standen sind. 

1. S u b k u t a n e A u s r e i S u n g d e r P a t e l l a d u r c h d i r e k t e s T r a u m a  
aus seiner distalen Befest ig~ng,  grol~es subchondrales  Hamatom 
der Femurgelenkf lache,  mit Versehiebung des Knorpel i iberzuges 
und RiB im Condylus medialis. 

G. F., 14jhhriger ScMiler (aufgen. am 27. II. 1907) ist am Vortage 
in der Turnstunde beim Ausfiihren der ,,Hocke" (Hiniiberschwingen ilber 
das querstehende Turnpferd, indem man nach Anlauf die Griffe mit den 
H~nden erfal~t und mit den Beinen durchschliipft) mit dem reehten Knie 
am Turnpferd angeprallt und rtleklings abgestiirzt. Er verspiirte so- 
fort heftige Schmerzen im Knie, welches stark anschwoll und dem Patien- 
ten das Auftreten unmSglieh machte. Bei der Einlieferung ins Spital 
wurde ein hoehgradiges Hhmarthros und Hochstand des oberen Kniescheiben- 
randes bei Aufilebung der Funktion gefunden und eine Fraktur der 
Patella diagnostiziert. 
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Opera t ion  am 1. IlI.  1907. Ich iibergehe den Befund am Streck- 
apparat, der eine Ausreigung des Kniescheibenknochens einerseits aus 
dem Ligamentum patellae, andrerseits aus dem unteren Teil des Knorpel- 
iiberzuges ergab, da er als bisher nicht bekannte Verletzungsform eine zu 
ausfiihrliche Beschreibung erfordern wQrde. 

Der Knorpel der F e m u r g e l e n k f l i t c h e  ist zwar glatt, liii~t aber sehr 
deutlich ein ausgedehntes s u b c h o n d r a l e s  Hi tmatom durchscheinen, 
welches nur einen zirkulfiren, etwa 2 Querfinger breiten Saum yon weigem 
Knorpel ttbrig lligt. Der yore Hitmatom eingenommene Tell des med i a l en  
Condy l s  (dessen Mitte) ist leicht eingedriickt und zeigt eine auffallende, 
bogenf6rmig vorspringende Kante am Rande des Eindruekes. l)ber der 
Mitte der vom Hamatom eingenommenen Partie des l a t e r a l e n  Condyls  
verltiuft ein feiner Knorpelsprung. 

Naht des Streckapparates, das Hamatom am Femur wird nicht be- 
handelt, totale Verniihung. 

Am 9. XII. 1907 stellt sich Pat. vor. Er benutzt sein Bein wie 
frtiher, steigt leicht mit dem l~dierten Bein voran auf hohe Sessel. Beu- 
gung und Streckung frei, Vastus noch um lJ]2 cm schw~cher, als auf der 
anderen Seite, zeitweise leichte Mahnungen yon Empfindlichkeit. 

A l t e  K n o r p e l r i s s e .  

2a. 1) Sturz a.ufs Knie vor 11 Monaten, k r o n e n g r o ~ e s  R ig~ys tem 
mi t  L a p p e n b i l d u n g  in der Mi t t e  des P a t e l l a r k n o r p e l s .  

3a. ,,Verstauehung" des Kniegelenkes beim Niederknien vor 2 Jahreu, 
akute, traumatische Verschlechterung, b r e i t e r  Knorpel r i l~  in der  Mi t t e  
d e r P a t e 11 a, hydropische Knorpelvorw61bung. 

4a. Fall yon der Leiter vor 13[4 Jahren, ljiihrige Latenz, subpatel- 
lares Lipom, K n o r p e l r i s s e  und K n o r p e l q u e l l u n g  der  Pa te l l a .  

5a. Sturz vor  21/2 1VIonaten, K n o r p e l r i s s e  der  P a t e l l a  und tier 
M i t t e  der i n t e r c o n d y l i i r e n  Gelenkfl i tche.  

6a. Fall aufs Knie vor 33/4 Monaten, K n o r p e l r i s s e  der P a t e l l a  
und des l a t e r a l e n  F e m u r c o n d y l s .  

7a. Fall aufs Knie vor 16 Monaten, 3monatliche Latenz, K n o r p e l -  
r ig mi t  L a p p e n b i l d u n g  im K n o r p e l  des i nne rn  F e m u r c o n d y l s ,  
Knorpel r i l~  zwischen  den Condylen ,  A u f r a u h u n g  des P a t e l l a r -  
k n o r p e l s .  

2. Fa l l  vor  31/2 Monaten ,  se i tdem B e s c h w e r d e n ,  K n o r p e l -  
r i s se  in der  Mi t te  der  Pa te l l a .  

Th. ~., 16 Jahre, Magd (aufgen. am 16. I. 1907), wurde vor 31/2 
Monaten zu Boden gestogen. 5~i~here Details weig sie nicht anzugeben. 
Das rechte Knie ist seitdem geschwollen, das Gehen insbesondere dadurch 
behindert, dag sehr haufig das Knie ,ausschnappte". Im November 1906 
befand sie sich durch 6 Tage wegen dieses Leidens auf meiner Abteilung. 
Damals war das Knie mtt~ig geschwollcn, liei~ sich um ein geringes 
rekurvieren, die Beugung war um ca. 20 o beeintrachtigt. Sie wurde zu- 
erst mit Umsehl~gen, dann mit einem Kontentivverband behandelt, der 
4 Wochen liegen blieb. Nach Abnahme desselben ging es kurze Zeit gut, 

1) 2a bis 7a sind die Fiille aus ,,Abl6sung yon Gelenkteilen". 
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doch bald trateu die alten Beschwerden in so hohem Grade auf, dat.~ Pat. 
keinen Dienst verrichten konnte. 

Befund:  Der rechte 0berschenkel ist um 2 cm dfinner, als der linke, 
das Gelenk ist in toto geschwollen, jedoeh ballotiert die Patella ldcht, zu 
beidea Seiten des Lig. patellae treten starke Wfilste vor, die Beugung ist 
empfindlich, eingeschriinkt. 

O p e r a t i o n  am 18. I. 1907. Einw~trtskonkaver Schnitt an der AuBen- 
seite der Patella, maximale Beugung des Gelenkes mit Umkippen der 
Kniescheibe. Die Synovialis ist mliBig ger0tet, im K n o r p e l  der  P a t e l l a ,  
deren  Mi t te  e n t s p r e c h e n d ,  be f inden  sich zah l r e i che ,  his au f  
den Knochen  r e i cheude  Risse ,  welche  eine Anzahl  v o n K n o r p e l -  
in se ln  umgeben ,  die nur  ~tn i b r e r  Bas is  f e s t s i t z e n  (Fig. 1). 

Streicht man fiber die zerkli~ftete Stelle mit einem Instrument him 
so stellen sich einzelne Knorpellappen auf. In der Umgebung der Zer- 
klfittungen ist der Knorpel welch. Die ganze kranke Partie wird bis auf 
den Knochen entfernt. Kapselmuskelnaht, Hautnaht. 

19. I. Beim ersten Aufstehen klagt Pat. fiber Schmerzen. 30. I. Ent- 
fernung der Niihte, Heilung p. pr. Gelenk noch geschwollen~ Pat. geht 
schon recht gut; ~-bungen. 10. II. Pat. macht tiefe Kniebeuge, geht 
an~tandslos ohne Stock. 22. ]I. Beugung frei. Pat. liiuft und springt, 
wie vor dem Unfall. 

14. XI. 1.q07. Pat. ist seit ihrer Entlassung bei einem Arzt be- 
dieustet, der erklitrt, dab niemals die geringste St6rung zu bemerken war. 
Das Knie hat normale Form, der Oberschenkel ist noch dfinner als der 
audere. Naeh langer Arbeit wird Pat. hier und da, besonders bei hiiufigem 
Stiegensteigen, an das Knie erinnert. 

3. Fa l l  f iber eine hohe St iege  vor 21/2 Mona ten ,  s e i t dem 
schwere  F u n k t i o n s s t S r u n g .  Synov i t i s .  H y p e r t r o p h i e  des sub- 
p a t e l l a r e n  F e t t g e w e b e s ,  K n o r p e l s p r t i n g e  am med ia l en  F e m u r -  
condyl.  

A. St., 32 Jahre, Anstreicher (aufgen. 10. I. 1907), kollerte vor 21/2 
Monateu fiber eine angeblich 2 Stock hohe Stiege (?) in  den Keller, 
worauf sofort eine Schwellung des linken K.niegelenkes auftrat, die starke 
Schmerzen verursachte. Er lag durch 4 Wochen zu Bett und hat seit- 
dem Schmerzen an tier ]nnenseite des Gelenkes, welche besonders beim 
Auftreten und Stiegensteigen hochgradig werden. ~ach liingerem Gebrauch 
de~ Beines schwellen Knie und Unterschenkel auf. 

Befund:  Streckung frei, Beugung wenig fiber den rechten Winkel 
ausftihrbar. Gang unregelm~it~ig, indem das linke Bein nachgeschleppt 
wird. Das linke Kniegelenk ist verdickt, insbesondere lateral, zu beiden 
Seiten des Patellarligamentes treten starke Verw01bungen vor. Bei Be- 
wegungen ist lebhaftes Knacken wahrnehmbar. 

O p e r a t i o n  am 18. 1. 1907. Einwhrtskonkaver Schnitt an der Aul~en- 
seite der Patella. Die Synovialis ist mii~ig entzfindet, das subpatellar(, 
Fettgewebe gerStet und stark verdickt, auch das Lig. mucosum zeigt leb- 
hafte R0tung. Im K n o r p e l f i b e r z u g  des m e d i a l e n  F e m u r c o n d y l s ,  
nilher gegen die ] n c i s u r  be f inde t  sich eine a u f g e r a u h t e  Ste l le ,  
welche den Glanz verloren hat und sich bei der Betastung als welch und 
nachgiebig erweist. 0"bcr ihrer Mitte ist der Knorpel mehrfach dehisziert: 
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Der hellergro~e Erkrankungsherd wird bis auf den Knochen entfernt, die 
ins Gelenk ragenden Zotten des Lig. alaria werden entfernt. Kapsel- 
muskelnaht, Hautnaht (Fig. 2). 

21. I. Erstes Aufstehen, Pat. geht sehr miihsam mit 2 StGcken. 28. I. 
Entfernung der l~hhte. Heilung p. pr. Pat. geht mit 1 Stock. 29. I. Pat. 
wilnseht seine Entlassung, da er die passiven Bewegungsiibungen scheut. 

Brief yore 22. XI. 1907. Pat. scheint mit dem Erfolg nieht zufrieden 
zu sein, er hat seinen Beruf nicht wieder aufgenommen, das Bein schwelle 
nach siiirkeren Bewegungen noch an und werde schmerzhaft. 

4. Umkippen  des Beins  beim Sprung  vor 6 Monaten,  Ver -  
s c h l e c h t e r u n g  sei t  3 Monaten,  villGse Synovi t i s ,  t I y p e r t r o p h i e  
des s u b p a t e l l a r e n  Fe t tgewebes ,  Risse im P a t e l l a r k n o r p e l ,  be- 
g innende  A r t h r i t i s  deformans .  

R.K., 34 Jahre, Bahnkondukteur (aufgen. 16. I. 1907), ist am 15. VII. 
1906 beim Abspringen von einem Waggon mit dem linken Knie nach innen 
umgekippt, worauf sich heftige Schmerzen und Anschwellung des Knie- 

Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. 

gelenkes einstellten. Auf Ruhelage und Umschliige trat nach etwa 14 Tagen 
Besserung ein. Im Oktober schwoll das Knie ohne bekannte Ursache 
wieder an, so daft Pat. seitdem keinen Dienst machen kann. Er wurde 
durch 6 Wocheu mit Stauung, dann mit Umsehliigen und Einwicklungen 
behandelt, ohne dab ein wesentlicher Erfolg erzielt wurde. 

Befund.  Der linke 0bersehenkel ist stark abgemagert, die Venen 
fiber dem Knie sind erweitert. Das Kniegelenk ist geschwollen, am meisten 
lateral vom Lig. patellae, die Patella ballotiert leicht. Der Gang ist lang- 
sam und steif, beim Gehen wird das Bein etwas flektiert gehalten, doch 
ist die Streckung passiv ausfiihrbar. Die Beugung geht passiv bis zum 
reehten Winkel, bei Bewegungen ist grobes Knarren wahrzunehmen. 

Opera t ion  am 18. I. 1907. Auswi~rtskonkaver Schnitt an der Innen- 
sere der Patella, maximale Beugung mit Umkippen der Patella. Die 
Synovialis ist lebhaft gerGtet, fiberall yon villGsen Exkreszenzen besetzt, 
welche stellenweise sehr lang sind. An der Pa t e l l a  ze ig t  sich die 
z e n t r a l e  P a t t i e  des Knorpe l i i be r zuges  yon t ie fen  Liings- und 
e inem Quer r i s s e  durchzogen.  DieUmgebung derRisse ist welch and 
schwammig, glanzlos. Ein groBes Stfick des Patellarknorpels wird bis auf 
den Knochen hin abgetragen. Das Lig. mucosum ist bleistiftdick, hochrot 
gefi~rbt, die Lig. alaria sind stark injiziert und hypertrophiert. Die ins 
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Gelenk vorragenden Partien werden abgetragen, die Zotten der Gelenks- 
kapsel mit L~ffel und Scheere entfernt (Fig. 3). 

:4_m medialen Rand des Condylus internus fem. hSrt der Knorpel in 
scharfrandiger, callusartiger Kante auf, welche den Charakter beginnender 
Arthritis deformans zeigt. Die Kante wird in 4 cm L~,nge und 1/2 cm 
Breite mit dem Meil~el abgetragen. Kapselmuskelnaht, Hautnaht. 

21. I. Erstes Aufstehen. 25. I. Entfernung der N~ihte, Heilung p. pr. 
1. II. Pat. geht seit einigen Tagen ohne Stock; Gelenk wenig geschwollen, 
Beugung his 45 ~ Stiegensteigem Ubungen. 

18. II. Entlassung mit Beugung iiber den rechten Winkel~ Pat. geht 
gut, steigt ohne Beschwerden ~iber die Stiegen. 

26. III. Stellt sich vor. da er seinen Dienst wieder aufaehmen will, 
Streckung und Gang normal~ Beugung iiber den rechten Winkel, steigt 
mit dem kranken Bein voran auf einen Sessel. 

B r i e f  yore 21. XI. Pat. versieht seit Mai ununterbrochen den Dienst 
als Kondukteur. Die Beugung ist noch beschr~mkt, beim Auf- und Ab- 
steigen yore Waggon mul~ er vorsichtig sein. Im Oktober war das Knie 
durch einige Tage geschwollen und schmerzhaft, unter der Kniescheibe 
verspiirt er bisweilen Stechen. 

5, D r e h u n g  im Knie  vor 2 J a h r e n ,  H y p e r t r o p h i e  eines Lig. 
a l a r e ,  K n o r p e l r i B  der  Pa te l l a .  

J. E., 28jShr. Schmiedegehilfe (aufgen. 18. II. 1907), versptirte vor 
2 Jahren beim Ausziehen des rechten Schuhes whhrend krliftiger Drehung 
des Unterschenkels gegen den 0berschenkel einen heftigen, stechenden 
Schmerz im Knie. 1'each 1 Monat, w~hrenddessen der Pat. seiner Arbeit 
nur unter grol~en Schmerzen nachgehen konnte, trat Besserung ein~ spg.ter-- 
nhhere Angaben sind nicht zu e r h a l t e n -  traten Schmerzen bei Bewegung 
des Gelenkes, besonders riickw~trts auf. In letzter Zeit werden die Schmerzen 
mehr an die ]nnenseite des Gelenkes lokalisiert. 

Befund.  Der rechte Oberschenkel ist leicht atrophiert, das Knie 
zeigt keine auffallende Formvertinderung, die Streckung ist frei, die Beugung 
etwas eingeschr~nkt, jenseits 45 o sehmerzhaft. Bei diesem Winkel ist rauhes 
Knistern wahrnehmbar. Seitliche Verschiebung der niedergcdrtickten Patella 
ist ebenfalls mit Reiben verbunden. 

O p e r a t i o n  am 20. ]I. 1907. Einw~irts konkaver Schnitt an tier 
AuBenseite der Kniescheibe, maximale Beugung des Gelenkes mit Umkippen 
der Patella. Die ganze Synovialis ist ger6tet, das mediale Lig. alare ist 
hypertrophiert, walnul~grol~, das Lig. mucosum ist hoehrot gefiirbt. Die 
vortretenden Teile des Fettbandes und das Lig. mucosum werden ab- 
getragen. 

In der  Mit re  der P a t e l l a ,  d i s ta l  yon der  M i t t e l l e i s t e ,  be- 
f i nde t  sich eine e twa he l l e rg roBe ,  un rege lmSBig  g e f o r m t e  Ste l le ,  
an we lcher  der K n o r p e l  ve r t tnde r t  ist. DasZentrumwirdvoneinem 
langsverlaufenden, 21/2 cm langen, tief~n und einigen seichten Spalten ein- 
genommen, die Umgebung hat den Glanz verloren, ist aufgerauht und 
wesentlich weicher. Diese Partie wird ausgeschnitten. Kapselmuskelnaht, 
Hautnaht (Fig. 4). 

22. II. erstes Aufstehen. Vom 25.--28. lI. bleibt Pat. wegen Schmerz- 
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haftigkeit des Gelenkes zu Bett. 2. III. Entfernung tier Niihte, Heilung p. pr. 
11. III. leichte Schwellung und Ergug im Gelenk, Heil~luft. 

14. XI. 1907. Pat. kann den ganzen Tag ohne irgendwelche Be- 
schwerden seine sehwere Schmiedearbeit verrichten. Nur hier und da spilrt 
er etwas beim Knien. Die Beugung und Streckung sind normal, bei 
Verschiebung der Patella und Beugung leiehte Krepitation ohne Schmerz. 

6. S tu rz  vor 2 J ah ren ,  V e r s c h l e e h t e r u n g  sei t  1/2 J ah r ,  Sy- 
novi t i s ,  Risse im Knorpe l  der P a t e l l a  und der Cond. ext. fern. 

A.F., 27j•hr. Tischlersgattin (aufgen. 18. VII. 1907), fiel vor 2 Jahren 
beim Stiegensteigen derart auf ihr rechtes Bein, dal~ dies in maximaler 
Beugung lag. Das Gelenk sehwoll, besonders der Kniekehle und der 
medialen Seite entsprechend an und die Schwellung ging nur langsam auf 
Bi~der und Massage zuriick. Im Herbst 1906, nachdem sieh Pat. schon 
lange besehwerdefrei hatte bewegen k6nnen, traten pl6tzlich ohne fiui~ere 
Veranlassung wieder sehr starke Schmerzen im verletzten Knie auf, die sieh 
namentlieh bei der Beugung des Gelenkes bemerkbar maehten und seitdem 
nicht mehr verschwanden. 

Fig. 4. Fig. 5. Fig. 6. Fig. 7. 

Befund.  Das rechte Kniegelenk ist spindelf6rmig geschwollen, alte 
feineren Konturen gleichmi~l~ig verstrichen, kein Ballotement der Patella. 
Beim Versehieben derselben ftihlt man an der Aul~enseite eine derbt,, 
h6ckerige Resistenz und bei Be~vegungen daselbst Krachen. Bei der 
Beugung hiipft an dieser Stelle unter lantern Schnalzen eine Verdickung 
aus dem Gelenk. Die Streckung ist ganz wenig, die Beugung vom rechten 
Winkel an behindert. 

O p e r a t i o n  am 20. III. 1907. Einwitrts konkaver Schnitt an tier 
Aut~enseite der Patella, maximale Beugung, Umkippen der Patella. Die 
Synovialis ist leieht ger6tet, das subpatllare Fett stark entwickelt, aber 
nicht wesentlieh infiltriert. Die media]e  Se i te  des P a t e l l a k n o r p e l s  
is t  in grot~er Ausdehnung  au fge f r ans t ,  yon t i e fen  F u r c h e n  
du rchzogen ,  ger(itet. A m e n t s p r e e h e n d e n  R a n d d e s  Cond. ex tv rnus  
fem. ist  ein etwa 1 cm b r e i t e r  S t r e i f e n  a u f g e f a s e r t ,  lebhaft gerStet 
und yon Pannus i~berzogen. Die Synovialis ist teilweise yon stiirkeren 
Zotten besetzt (Fig. 5). Entfernung der erkrankten Knorpelpartien bis auf 
den Knochen, Exstirpation eines Stiiekes vom lateralen Lig. alare, Kapsel- 
muskelnaht, Hautnaht. 

22. III. Pat. steht auf, geht sehr miihsam. 27. III. Entfernung der 
N[thte, Heilung p. pr. 10. IV. Die Beweglichkeit des Gelenkes hat bei 
fleit~igen aktiven und passiven 15bungen nur langsame Fortsehritte gemaeht. 
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Pat. klagt tiber Schmerzen im Knie, geht reclfl ungeschiekt, mit Stock. 
25. IV. Pat. geht normal, ohne Stock, hat keine Schmerzen mehr, das Ge- 
lenk ist noch leicht past/)s. 

Am 25. V. sttirzte die Pat. auf glattem Boden nieder und erlitt elm, 
Fraktur beider Unterschenkelknochen im oberen Drittel. Behandlung mit 
Kontentivverb~inden dureh 7 Wochen. 10. XII. 1907. Pat. geht ohne Be- 
sehwerden und kam, ihre h/iusliche Arbeit anst~ndslos verrichten, nur nach 
sti~,rkerer Anstrengung hat sie Schmerzen im Knie. Der Oberschenkel ist 
noch um 2 cm dtinner, die Streckung ist frei. die Beugung geht wenig 
iiber den rechten Winkel. 

7. A u f s c h l a g e n  vor 2 M o n a t e n ,  s t a r k e  S y n o v i t i s  mit  ErguL~, 
A u f r a u h u n g  des P , t t e l l a r k n o r p e l s  und des Knorpe l s  des Cond. 
int. femoris .  

M. K., 25jlihr. Zimmermaun (aufgen. 30. VI. 1907) verletzte sich vor 
,S Wochen mit einer Zimmermannshacke am linken Knie. Einc kleine 
Wunde, welche wenig blutete, war innerhalb einer Woche verheilt. Sonst 
bestanden zunitchst keine Beschwerden, so dab Pat. die Arbeit nicht unter- 
brach. Etwa 14 Tage nach der Verletzung spiirte er wiihrend der Arbeit 
sin Bremseln im Knie und bemerkte, dab er sehleehter gehe, in der 
folgenden Nacht wurden die Schmerzen so stark, daLI er nicht schlafen 
konnte, das Knie schwoll hoch an. Einige Tage Sluiter machte der Arzt 
eine Punktion, bei der griinliche Fliissigkeit entleert wurde. Pat. lag dann 
14 Tage zu Bett, ohne eine Besserung zu bemerken und kam sehliel~lieh. 
da er nicht arbeiteu konute, ins ~pital. 

Befund. l)as linke Kniegelenk ist ballonartig aufgetrieben, die 
Patella tanzt. Die aktive Beweglichkeit ist in|blge der Schmerzen sehr 
gering, passiv ist (lie Streckung um ('a. 10 ~ behindert~ die Beugung geht 
nicht ganz bis zum rechten Winkel. Dabei ist lebhafte Krepitation wahr- 
zunehmen. 

O p e r a t i o n  am 4. VII. 1907. Incision medial yon der Patella, maxi- 
male Beugung, Vmkippe~ tier Patella. Naeh Er0ffnung des Gelenkes ant- 
leeren sieh etwa I0 ecru khrer, serr FIt~ssigkeit, iu welcher reiehliehe 
Fibrinfloeken sehwimmen. Die Synovialis ist t~ber'lll m/lehtig geschwollen 
und verdiekt, an verschiedenen Stellen sitzen Fibrinplaques auf. An den 
Knorpeh'iindern sind die l~)berg/inge unscharf. Der  K n o r p e l  der P a t e l l a  
z e i g t  in se ine r  Mi t t e  e inen bogenfSrmigen  Rit3, der K n o r p e l  des 
F e m u r  ist  t~ber der  Mi t re  des med ia l en  Condyls  in b(~hnengrol,~em 
Umfang rissig, aufgerauht, matt und leieht ein(triickbar. Diese Partieu 
werden abgetragen, die Synovialis wird abgekratzt, gr0bere Zellen werden 
mi tde r  Schere entfernt. Kapselmuskelnaht, Hautnaht. (Fig. 6) 

8. VII. Pat. steht auf, am 9. VII. geht er sehon ohne Stock. 12. VII. 
Entfernung der Niihte, Heilung p. pr., keine Sehmerzen mehr. 18. VII. Eut- 
lassung. Das Gelenk ist noeh etwas past0s, doeh kann Pat. ohne Be- 
sehwer(ten gehen umt die Stiegen auf- und absteigen, vollkommen st reeken 
und abet den reehten Winkel beugen. Weitere Naehriehten fehlen. 

8. S tu rz  vor 8 )Ionat,  en, V e r s c h l e e h t e r u n g  sei t  5 Mona ten .  
u u t e r m i n i e r e n d e r  KnorpelriL~ in der Pa te l la .  

F. S., 30jiihr. Schneider ('lufgen. !~. XI. 1907) stt~rzte am 6. I. lt~07 
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auf der Strage nach riickwarts, sptirte beim Fall keine Schmerzen, glaubt 
abet, dait er sich beim Aufstehen (das rechte Bein gestreckt, das linke 
gebeugt) ,tiberreckt" habe. Erst beim Steigen fiber eine Stufe empfand 
er lebhafte Schmerzen im rechten Kale, welches anschwoll. Pat. mugte 
14 Tage das Bett htlten, dana war er fast 3 Monate arbeitsf~thig und 
ftihlte nur zeitweise etwas im Kale. Im Mai erneuerten sieh ohne erkenn- 
baren Grund die Schmerzen, er mutate 3 Wochen liegen and snchte danach 
das Ambulatorium meiner Abteilung auf, we ihm Ruhigstellung des Ge- 
lenkes empfehlen wurde. Damit nicht einverstanden, begab er sich in ein 
mechano-therapeutisches Institut, we er durch 3 Wochen behandelt wurde. 
Er wurde aber nicht berufsfiihig, sondern die Schmerzen nahmeu immer zu. 

Befund.  Der rechte 0berschenkel ist um 2 cm dtinaer, als der linke, 
das rechte Knie zeigt normale Formen, Streckung ganz frei, Beugung leicht 
behindert, yon 45 o an schmerzhaft. Die Patella ist sehr beweglich, wenn 
man sie bei gestrecktem Bein niederdriickt und seitlich verschiebt, ist 
grebes Reiben wahrnehmbar. 

O p e r a t i o n  am 13. X]. 1907. Auswarts konkaver L~ingsschnitt an 
der Innenseite der Patella, maximale Beugung und Umkippen der Patella. 
Die Synovialis ist leicht gerOtet, das subpatellare Fett ein Weniges hyper- 
trophiert (Fig. 7). Am P a t e l l a r k n o r p e l  s t eh t  der  Mi t t e  s e i n e r  
p r o x i m a l e n  Ha l f t e  e a t s p r e c h e n d  eine  k r e u z e r g r o i t e ,  f a s t  k r e i s -  
runde ,  aus dem K n o r p e l  g e b i l d e t e  E r h 0 h u n g  e twa 1/2 cm hoch 
vor. Die media lc  B e g r e n z u n g  d e r s e l b e n  is t  (lurch eine il~ 
f l a c h e m  Bogen v e r l a u f e n d e  lJ]~ cm lange  Spal te  geb i lde t ,  yon 
welcher aus eine taschenartige Kluft unter das abgehobene Knorpelstfick 
fiihrt. Der iibrige Rand der ErhOhung geht obne nachweisbare Grenze in 
den Knorpel fiber. Auf dem unterminierten Knorpelstack und in dessen 
ni~chster Umgebung ist der Knorpel dutch zahlreiche, liingsorientierte, 
oberfllichliche Kliifte zerteilt. Entfernung der kronengroBen, veriinderten 
Pattie. Dabei zeigt es sich, dag die beschriebene Unterminierung den 
Knorpel direkt veto Knoehen abhebt uad die knochenw~trts liegende Wand 
der Tasche yon einer diinnen, knorpelartigen Narbe iiberzogen ist. K,'tpsel- 
muskelnaht, Hautnaht. 

15. VI. Pat. steht auf, geht schon gut. 16. XI. geht ohne Krtlcken. 
20. XI. Verbandwechsel, Heilung p. pr. 24. XI. geht ohne Yerband, beugt 
bis 90 ~ 

1. XII. Entlassung. Gelenksgegend noch leicht 1)astSs, Gang frei, 
Beugung bis 120 ~ keine Schmerzen. 

L o k a l i s a t i o n  d e r  K n o r p e l r i s s e .  

In der Patella allein (1 frischer) . . . .  8 real 
In Patella und Cond. ext. fern . . . . . .  2 real 
In Patella und Mitts der Femurgelenkflttehe 1 mal 
]n Patella und Condyl. int. fern . . . . .  1 real 
In Patella, Condyl. int. fern. und Mitte . . 1 mal 
Im Condyl. med. femoris allein (1 frischer) 1 real 

Bei den iilteren Fiillen yon Knorpelr issen t iberwiegt der Sitz 
in tier Pa te l la  in imponierender Weise. Ich wtirde, mit  Riicksicht 
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auf die beiden frischen F~tlle und auf meine Beobaehtungen an der 
Leiehe, dieso Befunde nieht dahin zu interpretieren wagen, dab 
die Knorpelrisse in Wirklichkeit yon Anfang an so sehr die Knie- 
sehiebe bevorzugen. Es wird ausfiihrlicher zu besprechen sein, dait 
(lie Schieksale der Knorpelrisse verschieden sind and dab man sie 
ira Spi~tstadium durchaus nicht immer als solche erkonnen kann. 
Sie behalten ihren Charakter im wesontlichen am h~tufigsten an tier 
Patella, ~ndern ihn aber oft an den Femurcondylen, indem sie da- 
selbst zur AblSsung yon Knorpel und Knoehen-Knorpel fiihren. Der 
~rund hierfiir dtirfte in den lokalen Verschiedenheiten der funk- 
tionellen Beanspruehung liegen. 

Es ist daher sehr wahrscheinlieh, dab die Statistik der alten 
Knorpelrisse ein unrichtiges Bild yon der Lokalisation der frischen 
Risse gibt und dab ein bedeutend grSBeres Kontingent yon der Ge- 
lenkfliiehe des Oberschenkels gestellt wird, als es naeh der obigen 
Zusammenstellung seheinen wiirde. 

Wenn wir nun zwar die Lokalisation tier bei Operationen ge- 
fundenen ,,alten Knorpelrisse" nicht als zahlenm~tBig beweisend fiir 
die Pri~dilektionsstelle der frisehen Knorpelrisse ansehen, so bleibt 
doch unter Beriieksiehtigung aller F~lle, welche mSglicherweise 
auf primi~re Risse zuriiekzuftihren sind, immer noch ein nieht un- 
betr~tehtliehes Plus zugunsten der Patella iibrig. Dies entspricht 
aueh der groben Beurteilung des Ents.tehungsmechanismus, weleher 
meist in einem direkten Trauma, StoB gegen das Kniegelenk, be- 
steht. Wie sehr aber die grSBte Reserve bei der Beurteilung der 
Anamnesen notwendig ist, l~t~t sich aus den mitgeteilten Kranken- 
geschichten entnehmen. So zeigt Fall  1 naeh heftigem StoB gegen 
einen barren Gegenstand (Turngeri~t) nebst Ausreiliung der Patella 
ein mi~ehtiges subehrondales H~tmatom der Femurgelenkfliiche mit 
Knorpelberstung, dann beriehten 3 andere Anamnesen in Fiillen, bei 
denen patellare Knorpelrisse gefunden wurden, yon der bekannten 
Drehung des Unterschenkels gegen den Obersehenkel. Die Angabe 
der Patienten, dab ihr Leiden durch eine derartige Drehung (beim 
Ausziehen tier Sehuhe, dureh Anstol~en der FuBspitze an einen harten 
Gegenstand, bei gewissen kSrperlichen Ubungen) zustande gekommen 
sei, hat zu der Hypothese geftihrt, dab in solehen Fiillen den Kreuz- 
bi~ndern eine Hauptrolle zuf~tllt uncl darauf sind weittragende 
Sehliisse beziiglieh der Abstammung der sog. ,,freien KSrper" basiort 
worden. Ich habe reich sehon 1. c. dartiber ausgesprochen, dab dureh 
die genaue Inspektion der kranken Gelenke diese Hypothese in 
ihrem Giiltigkeitsgebiete auf enge Grenzen reduziert werden muB, 
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mache aber hier speziell darauf aufmerksam, da~ Knorpelspriinge 
auf der Patella oder auf den Kuppen der Condylen die einzige 
L~tsion der Gelenkfiachen bilden kSnnen, trotzdem die Anamnese 
yon der Drehung beherrscht wird. 

Der  a n a t o m i s c h e  Be fund  bei f r i schen  K n o r p e l s p r f i n g e n  
ist nur selten und durch Zufall am Lebenden zu erheben, daftir 
geben solche Befunde aber in vieler Hinsicht die besten Aufschlfisse. 
Welt leichter kann man sich fiber Sitz und Aussehen der frischen 
Knorpelsprfinge an der Leiche orientieren, wenn man die Gelenke 
yon Menschen erSffnet, die bald nach einem Sturz oder dgl. gestor- 
ben sind. L.c., S. 345 sind zwei Leichenpraparate abgebildet, welehe 
den h~ufigsten Sitz der Spriinge an der Leiche und ihr gewShn- 
liches Aussehen veransehaulichen. 

Der Ri~ l ~ t  sich durch die Schar fe  se ine r  K a n t e n  uud 
d u t c h  die U n t e r m i n i e r u n g  se ine r  R a n d e r  als frisch erkennen. 
klafft mehr oder weniger welt und durchsetzt in 1--2 cm L~tnge 
h~tufig die gauze Dicke des Knorpels. Die H a u p t s p a l t e  wi rd  ge- 
wShn l i ch  yon e in igen  f e i n e r e n  Rissen  g e k r e u z t  oder mehrere 
s chw~che re  N e b e n r i s s e  laufeu dem Hauptri$ parallel oder bilden 
mit ihm sternfSrmige Figuren. Nieht selten h~tngen die yon mehreren 
Rissen umgrenzten Knorpelinseln nur mehr am Knochen lest, die 
seitliche Abhebung ist bisweilen so bedeutend, da~ man yon Knorpel- 
lappen sprechen darf. 

Die beiden invivo erSffneten Gelenke, in denen frische Knorpelrisse 
vorlagen, zeichnen sich dadurch aus, dal~ die subchondralen Hama- 
tome besonders auffallend sind. Im Fall 1 a unterminierte die Blutung 
eine grSl~ere Strecke in der Umgebung des Risses und gab dadurch 
die Erkl~rung der lappenartigen Abhebuug, in Fall 1 beherrschte 
sie alas gauze Bild und dieser Befund macht es hSchstwahrschein- 
lich, da[~ auch H~matome allein, ohne primaren Knorpelsprung, vor- 
kommen dtirften. 

Fall I bietet einen in mehrfacher Hinsicht wichtigen Befund: die 
WSlbung beider Condylen des Femurs war leicht abgefiacht, was 
nur auf Rechnung des Knochens kommen kann, indem die oberfl~ch- 
lichen Knochenschichten eingedrtickt worden waren. Der Knorpel- 
iiberzug zeigte an dem einen Rand des Hamatoms eine bogenfSrmig 
verlaufende Leiste, welche gegen das Gelenksinnere vortrat. Sie 
mu~ dadurch zustande gekommen sein, da~ sich der Knorpelfiberzug 
seitlich verschob, vermutlich noch im Zusammenhang mit einzelnen 
Knochenb~tlkchen, da eine ausgedehntere Abhebung nicht vorhan- 
den war. 
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Die seitliche Verschiebung (Scherung) des Knorpels gegen dell 
Knochcn habe ieh ant Lebenden nur dies eine Mal gesehen, dagegen 
ist sie an Leichen Verletzter, im Zusammenhang mit Gelenksfrak- 
turen gar nieht so selten. Ein typischer Befund dieser Art ist 1. c. 
S. 34o abgebildet; er zeigt eine distale Radiusgelenkfl~tche, auf 
weleher sieh der Knorpel zwi~chen 2 Frakturen gegeneinander ver- 
schoben und in Gestalt efi~er recht hohen Leiste gestaut hatte. 

Die E n t s t e h u n g s a r t  der Sprfinge diirfte demnaeh eine ver- 
schiedene sein. Eine B e r s t u n g  des Knorpels entsteht vermutlieh 
in tier Regel durch heftiges Ansehlagen des betreffenden Gelenk- 
teiles gegen sein vis-'~-vis. Ant meisten ist die Patella einem solchen 
Trauma ausgesetzt, in zweiter Linie die Kuppe des iiul.ieren Condyls 
und der intercondyl~tre Tell der (~elenkfl~tehe des Femurs. Die 
Berstung dfirfte meist m i t  der Entstehung eines H~tmatoms ver- 
bunden sein. 

Eine sekund/ t re  B e r s t u n g  fiber einem traumatisch entstan- 
denen subchondralen H~tmatom ist in den Bereich der Miiglichkeit 
zu ziehen, doch liegt hierfiir bisher kein Beweis vor. Eine Ver-  
s c h i e b u n g  zirkumskripter Knorpelpartien gegen ihre kn0cherne 
Unterlage kann durch seitlich wirkende Traumen zustande kommen. 
Der Knorpel wird im Bereich tier Abl6sung selbst zerrissen und 
staut sich zudem am Rande der verschobenen Partie. Eine derart 
eutstandene Knorpelleiste wird auf die Dauer kaum unver~tndert 
bestehen k(innen. Es wiLre m~iglich, dalt sie sich abschleift, jedoch 
ist es wahrseheinlicher, da[~ in der Regel die Kontinuit/itstrennungen, 
weiche zwischen verschiedenen Gruppen yon Knorpelzellen vor- 
handen sein miissen, zu Sprfingen werden, welche die Knorpelober- 
fi/tche spalten. 

Aulter den eigentlichen Knorpelberstungen gibt es sehr h~ufig 
Verletzungen des Knorpelfiberzuges durch die Einwirkung scharfer 
Knocheufi'agmente benachbarter Frakturen. So kann z. B. bei Fraktur 
der Patella dureh ein seharfes Fragment der Knorpel des Ober- 
sehenkels aufgerissen werden. (Hierher geh~irt vernmtlich der be- 
rtihmte Fall yon G endr in  --Spli t terfraktur der Patella, Abltisnng 
eines Stiickes vorlt Knorpeliiberzug des Femurs --, weleher meines 
Erachtens ganz mit Unrecht als Paradestiick bei den Versuchen 
figuriert, die )I~iglichkeit einer einzeitigen, traumatischen Eutstehung 
yon ,,Gelenksm/~usen" ausder Mitre der Knorpelfi/ichen zu beweisen.) 

Es ist sehr wahrscheinlich, dal~ Aufi'auhungen des Knorpels, Dehi- 
szenzen seiner Oberfl~tche und weiterhin selbst tiefgreifende Konti- 
nuit~tstrennungen und Defekte auch als Sp~ttfolgen c h r o n i s c h e r ,  

34 * 
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t r a u m a t i s e h e r  A r t h r i t i s  entstehen kSnnen. Ganz analoge Ver- 
iinderungen kommen hi~ufig bei fast allen Formen nieht traumatischer 
Arthritis vor, auch seheinbar spontan in sonst ganz gesunden Ge- 
lenken und kSnnen dann ebenso wie die traumatisehe Lasion zu 
betr~chtlicher StSrung der Funktion und auch zum Freiwerden yon 
Knorpelsttieken fithren. Ich bin 3 real in die Lage gekommen, wegen 
derartiger, ohne nachweisbare Ursaehe entstandener Knorpelerkran- 
kungen des Kniegelenkes die Arthrotomie zu maehen, weil sie sehr 
starke Besehwerden verursachten und erwghne nebenbei, da~ ich 
auch diese Fi~lle bei entsprechender Indikationsstellung zur opera- 
tiven Behandlung empfehle. 

Wir n)iissen arts dabei begntigen, yon einer Chondritis verschie- 
dener Atiologie zu sprechen und uns die Sache ungefiihr so vor- 
stellen, wie dies K(inig beztiglich seiner Osteoehondritis dissecans 
tut, wobei freilich die Bemerkung notwendig ist, da~ ich die yon 
KSnig  gegebenen Details bisher noeh nieht finden konnte. 

Die Wahrseheinliehkeit, da~ nieht alle Knorpell~tsionen, welehe 
in traumatisch erkrankten Gelenken litngere Zeit naeh dem Unfall 
gefunden wurden, schon yore Anfang an bestanden batten, mahnt 
zur Vorsicht in der Beurteilung der Befunde; ein sieheres differentiat- 
diagnostisches Merkzeiehen ftir den Zeitpunkt der Entstehung ist 
eben nicht Jin allen Fallen vorhanden, zumal der traumatisch ge- 
schi~digte Knorpel in tier Umgebung der Berstungsstelle ebenfalls 
sparer Veriinderungen eingeht. 

Das w e i t e r e  Sch i cksa l  der frischen Knorpelrisse kann nattir- 
lieh nieht direkt verfolgt, sondern nur aus den Spi~tbefundea 
in vivo geschlossen und zum Tell aus dem klinischen Verlaufe ver- 
mutet werden. Leider l'hftt hier die Leichenuntersuehung uns fast 
ganz im Stich, da ein so ehronisehes Leiden neben einer tod- 
bringenden Krankheit weder vom Patienten noch vom Arzt beaehtet 
wird. Eine S p o n t a n h e i l u n g  kommt sicher nicht selten in dem 
Sinne zustande, daI~ keinerlei oder minimale Beschwerden zuriiek- 
bleiben, also S p o n t a n h e i l u n g  im k l i n i s c h e n  Sinn. Dies ist 
z. B. in meinen beiden frisehen Fallen la  und 1 geschehen, von 
denen der aitere l a  vollkommen beschwerdefrei ist, wi~hrend der 
an@re bei tadelloser Funktion noch (ca. 1 Jahr naeh dem Unfall) 
hier und da leichte Mahnungen hat, welche freilich eher auf die 
schwere, gleichzeitige Verletzung des Streckapparats zuriickgeftihrt 
werden kSnnen. 

Ob die Risse  be im Menschen  per  p r imam,  durch  Anein-  
a n d e r l e g e n  der Wundr~nder mit vollkommener Wiederherstellung 
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der glatten Knorpelfl/tche heilen kOnnen, ist nicht zu entseheiden. 
Tierexperimente, wie sie ja in grOl;erer Zahl gemaeht worden sind, 
kOnnen wohl weder gentigende Analogien im Entstehungsmechanis- 
mus einhalten (wesentliehe Bedeutung der Gelenksform), noeh kOnnen 
der tierisehe und menschliehe Knorpel ohne weiteres in Parallele 
gestellt werden. 

In der Regel wird vermutlieh der klinischen Heilung keine 
anatomische Restitutio ad integrum entspreehen, sondern eine yon 
den bekannten, iibernarbten Dellen resultieren. Wir wissen yon den 
Operationen, bei denen grOl~ere Knorpel- und Knorpel-Knorpelstiicke 
aus dem Kniegelenk entfernt wurden, dal~ tiberrasehend gro~e Defekte 
der Gelenkoberflgehe ohne wesentliche funktionelle StSrung ver- 
tragen werden. Vor kurzem habe ich aus einem Kniegelenk die 
abgebrochene und dislozierte hintere H/ilfte des inneren Condyls 
des Femurs und die abgerissene Eminentia intereotyloida tibiae ent- 
fernt und danach eine vollkommene @ebrauchsf'~higkeit des Ge- 
tenkes herstellen kOnnen. 

im Einzelfalle lgl~t sich die Zukunft eines traumatischen Knorpel- 
risses nicht voraussagen und es ist aueh bisher nur eine rein kon- 
struktive Betrachtung der  Ursachen  mOglieh, we lehe  die ,,Ver- 
h e i l u n g "  e ines  K n o r p e l r i s s e s  zu v e r h i n d e r n  imstande sind. 
Wir mtissen hier in erster Linie die sieh fortwghrend wieder -  
ho l enden  T r a u m e n  der  B e a n s p r u e h u n g  ins Auge fassen. 
Ein ins Gelenk lippenartig vorstehender Rand, bei entsprechender 
Form des Knorpelrisses gelegentlich ein Lappen, kOnnen dureh die 
Bewegungen aufgekrempelt und welter abgelOst werden, der Ril~ 
verl/~ngert sieh und oberflgehliehe Risse mSgen mit der Zeit dadureh 
zu tiefen Kltiften werden. Hier und da kommen hinzu atypisehe 
Beanspruehungen des Gelenkes, welehe in der Anamnese als neuer- 
tiehe Traumen imponieren und das so hgufige Stadium der Latenz, 
das woehen- und monatelang dauern kann, absehneiden. Dabei 
spielt wieder die Drehung des Untersehenkels gegen den Ober- 
sehenkel die Hauptrolle, Ausziehen tier Stiefel, Ansehlagen der 
Fugspitze usw. Wenn sehon ein Rig vorhanden war, kann eben 
ein ganz geringes und alltggliehes Trauma reeht leieht ein grOl~eres 
StrUck des <4~elenkstiberzuges einreil~en. Ieh habe 1. e. bereits darauf 
hingewiesen, dag diese Traumen versehieden wirken, je naehdem 
der Rig auf der Kuppe der Femureondylen oder im Patellarknorpel 
sitzt und habe die Vermutung ausgesproehen, dag hierin ein Grund 
Nr die feststehende Tatsaehe liegen kSnnte, dug sieh veto Femur 
viel hSufiger Stt~eke des Oelenksaberzuges ablSsen. 
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Eine weitere Ursache ftir das Schlechterwerden der Knorpel- 
risse geben s e k n n d a r e  Ver~tnderungen des t r a u m a t i s c h  aff i-  
z i e r t e n  Gebietes .  Es wurde bereits friiher das Verh~tltnis der 
Risse zur traumatischen und nichttraumatischen Chondritis und 
Osteochondritis gestreift, wobei allerdings nut Vermutungen vor- 
gebracht werden konnten. Auf welt festerem Boden kSnnen wit  
uns bei tier Beurteilung derjenigen Veranderungen bewegen, welche 
wit h~tufig als unverkennbare Sp~tfolgeu in der Nachbarschaft alter 
Knorpelrisse antreffen. Atiologisch ist die Entstehung einer Chon- 
d r i t i s  leicht verstandlich, wenn man sich erinnert, dall die Risse 
zum Teil fiber mehr weniger ausgeSehnten, manchmal kolossalen, 
subchondralen H~matomen sitzen. Von besonderer Bedeutung scheint 
mir aber der Befund in Fall 1 a zu sein. welcher 2 Tage nach dem 
Trauma eine 5dematSse Schwellung am Patellarknorpel mit Er- 
weichung des Knorpels, Verlust des Glanzes und Vortreten der 
affizie~en Partie gegen das Gelenksinnere ergab. Dieselben Ver- 
:~tnderungen, nur in erhShtem Mal~e, gruppieren sich sehr h~ufig um 
alte Risse. 

Bei den F~tllen, welehe ich wegen dauernder FunktionsstSrungen 
des Kniegelenkes operiert habe, fanden sich folgende Sp~tbefunde 
yon Knorpelrissen: 

1. E in fache ,  we i t  k l a f f e n d e  Deh i s zenzen  mit kleinen, seit- 
lichen Einrissen und lappenfSrmig unterminierten R~ndern. die sich 
gegen das Gelenksinnere aufstellen. 

2. Vie l fache ,  s ich k r e u z e n d e  Risse ,  welche grSlttenteils his 
auf den Knochen reiehen und zwischen sich grS~ere und kleinere 
Knorpelinseln und Knorpelzapfen stehen lassen, die den Kontakt 
mit ihrer Umgebung verloren haben und nur noch gegen den Knochen 
festsitzen. Streicht man leicht fiber diese Zapfen bin, so erweist 
es sieh, dal~ sie sich bei jeder Bewegung hin und her sehieben, in 
gewissen Lagen auch aufstellen. Da die Risse meistens nicht gerade 
in die Knorpeloberfi~che gehen, sondern schr~g eindringen, ragen die 
Zapfen, sobald sie senkrecht stehen, fiber das Niveau der gesundeu 
Gelenksfiiiche vor und bilden so ein zwar nicht grol~es, aber ffir 
die Funktion eventuell sehr bedeutungsvolles Hindernis. Hier und 
da sind Zapfen und Inseln ausgefallen (wohl sparer ausgerissen) 
und da~lurch entstehen Defekte. 

3. Vor t r e t en  e inze lne r ,  die Risse  umgebender Dartien, 
welche glasig, an der Oberfi~che sammetartig, und ~eicher sind, 
gegen das Gelenksinnere. 
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4. L a p p e n a r t i g e  Ab lSsung  eines grSl~eren Knorpelstiickes 
durch einen bogenfSrmigen oder 2 sich kreuzende Risse, wobei sich 
zeigt, da~ der Lappen bei Gelenksbewegungen Tendenz zum Um- 
gedrehtwerden hat. 

5. GrSl~ere U n t e r m i n i e r u n g  yon T e i l e n  de r  O e l e n k -  
f l a c h e  durch einen vom Ri~ ausgehenden Spalt. 

Die beiden letzten Eventualit~ten, als deren Typen Fall 7a 
und der besonders wichtige Fall 9 zu betrachten sind, sind Belege 
fiir meine Ansicht, da6 die traumatischen Fl:~tchenarthrophyten im 
Anschlul~ an Knorpelrisse entstehen. 

F.lhchen~rthrophyten sind jene Arthrophytea (Mhuse, freie Gelenks- 
kSrper), welche aus der Mitte der Gelenksfl~che stammen. Es ist unwahr- 
scheinlich und unbewiesen, dal~ sie einzeitig entstehen k6nnen, zum Unter- 
schied yon den Absprengungen tier Gelenkskanten, welche das Hauptkontingent 
der primar freien Knochenknorpelarthorphyten stellen und den selteneren 
AusreiBungen durch BSnderzug, welche nur unter bestimmten Umstanden 
primer frei werdeH kSnnen (l. c.). 

Ich wiederhole hier meine 1. c. mitgeteilte Anschauung bez[~glich 
der Art, wie in weiterer Folge durch das Zusammenwirken ver- 
schiedener Umst~nde im Anschlul~ au Knorpelrisse Gelenkteile frei 
werdeu kSnnen, well diese Ansicht insbesondere durch Fall 9 in 
entscheidender Weise gest[itzt und erweitert wird. In weiterer 
Folge kann durch das Zusammenwirken verschiedener Umstande 
ein Stiick v o n d e r  Mitte der Gelenkfl~che abgelSst werden. Fol- 
gende ~Iodalit~ten kommen in Betracht: 

1. Der Ri~ hat eine bogenfSrmige Gestalt und 15st einen 
Lappen zum Teil ab. Durch die kleinen Traumen der normalen 
Gelenksbewegungen und durch zuf~llige, als grSfiere Traumen im- 
ponierende atypische Beanspruchungen des Gelenkes wird die Basis 
des Lappens etappenweise, bald mehr. bald weniger eingerissen, bis 
schlieltlich die ganze Verbindung mit dem umgebenden Knorpel ge- 
15st ist. Gehen yon einem Ril~ aus mehrere Lappen los, so werden 
sich --  und zwar gewShnlich in grS~eren Zeitinterwllen -- mehrere 
St~icke frei machen kSnnen. Fiir diesc Art der Entstehung konnte 
ich 1. c. auger dem noch als ,,Ril~" geltcnden Fall 7a mehrfache 
Stadien der L~sung beschreiben. 

2. Der Ri~ dehnt sich aus und wird mit tier Zeit zirkul~r, er 
umschreibt eine Knorpelpartie. Ein Trauma relict das, mit der 
Kante gegen das Gelenksinnere vorstehende, umzeichnete Knorpel- 
stiick aus. F~ir diese, jedenfalls nicht h~ufige Art der Entstehung 
wurde 1. c. ein typischer Fall gebracht. 
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8. Der Ri6 setzt sich tunnelartig unter den Knorpeltiberzug 
fort. Dies fand in Fall 9 in der Weise start, da~ die etwa 11/2 cm 
lange Spalte sich zwisehen Knorpel nnd Knoehen in eine heller- 
groSe, taschenartige Kluft fortsetzte, in deren Bereich der abge- 
15ste Knorpel gegen das Gelenksinnere vorgedri~ngt, der den Grund 
der Tasehe bildende Knochen yon knorpeliihnlicher Narbe iiberzogen 
war. Das ganze Sttick war an etwa 3/4 seiner Zirkumferenz mit 
dem umgebenden Knorpel in Verbindung, da es aber vorragte und 
yon der Unterlage abgelSst war, h~ttte es wohl frtiher oder spgter 
durch viele kleine oder dureh Bin grSiteres Trauma abgelSst werden 
miissen. Ieh stelle mirvor ,  da~ in solehen F~tllen das subchondrale 
Hiimatom nicht schnell genug resorbiert wurde, so dag sieh dis 
Basis mit Narbe tiberziehen konnte. 

Die k l i n i s c h e n  Symptome  der Knorpelrisse erlauben bis- 
weilen eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen, meist ist auch 
dies nicht mSglich. Die Radioskopie hat bisher in keinem meiner 
F/~lle einen Aufschlu~ gegeben; wenn ieh dazu erwghne, da~ die 
Untersuehungen yon den Herren KienbSek  und H o l z k n e e h t  vor- 
genommen wurden, diirfte dies ein Beweis dafiir sein, dali gegen- 
w~trtig auf diesem Wege noch nichts holen ist. 3 real habe ieh eine 
reservierte Wahrscheinliehkeitsdiagnose auf Sprtinge in tier Patella 
gemacht, indem deutliches Reiben (am besten in Fall 9) wahrzu- 
nehmen war, wenn die Patella bei gestrecktem Bein gegen die Unter- 
lage angedrtickt und dabei seitlich verschoben wurde. Es ist klar, 
da[.i die Rauhigkeiten tiberhaupt am ehesten sieh dureh Reiben be- 
merkbar machen werden. Hier ist nar yon solehen Knorpelrissen 
die Rede, welche als die Hauptursache der FunktionsstSrung oder 
als der Ausgangspunkt der traumatischen Gonitis angesehen wur- 
den. Wie bereits erw~thnt, findet man solcbe Li~sionen des Knorpels 
sehr h~tufig neben schwereren intraartikuli~ren Verletzungen jeder- 
art, wo sie dann yore diagnostischen Standpunkt aus nicht in Be- 
traeht kommen. 

Die reinen Fiille bieten also nicht genug Charakteristisches, 
weder in der Anamnese. noch in den subjektiven Symptomen, welche 
mehreren Gruppen yon @elenkserkrankungen gemeinsam sind. Im 
ganzen wird man vorderhand mit allen diagnostisehen Kiinsten nieht 
viel weiter kommen, als da~ man sagen kann: es ist irgendeine 
traumatische Gelenksli~sion vorhanden und es mul~ an eine Knorpel- 
berstung gedaeht werden. 

Die Knorpelrisse und ]3erstungen wi i rden an und far  s ich  
ke ine  I n d i k a t i o n  zu t h e r a p e u t i s c h e m  E i n g r e i f e n  geben.  
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auch wenn man sie diagnostiziert hatte, r wie eine 
Wuchermlg des Fettgewebes oder Zottenbildung u. dgl. Wir haben 
fiir alle diese Veranderungen nur eine gemeinsame Indikations- 
stellung: wenn wesentliehe FunktionsstSrungen des Kniegelenkes 
nach einem Trauma auftreten und durch 1/~ngere Zeit den iibliehen 
unblutigen Behandlungsweisen (fiber deren Wert wir uns keine iiber- 
triebenen Vorstellungen machen sollen) trotzen, ist das Gelenk zu 
erSffnen und die Ursache der Beschwerclen zu beseitigen. 

Die T h e r a p i e  der Knorpelrisse lal~t sich, da die Diagnosen- 
stellung eine so fragliehe ist, nicht gesondert betraehten. Sit 
ist dieselbe, wie bei allen jenen traumatisehen Gonitiden, bei 
denen das Wesen der Erkrankung unklar bleibt und daher alas 
Auslangen mit einer dem speziellen Bediirfnis angepal~ten Methode 
nicht mSglieh ist. Im Anfang ist stets ein geduldiges Zuwarten, 
die Anwendung der gebr~uehlichen Hilfsmittel am Platz, unter 
denen die Immobilisierung des Gelenkes eine Hauptrolle spielt. 
Dabei kommt, wit jeder Arzt aus zahlreichen Erfahrungen wird 
best~tigen kSnnen, in r e eh t  v ie len  F a l l e n  eine d a u e r n d e  funk-  
t ione l le  He i l ung  oder wenigstens eine solche Besserung zustande. 
da~ yon einem eingreifenden Verfahren abgesehen werden kann. 
Die Indikation zur Operation h~ngt in hohem Grade yon den per- 
sSnliehen Verh/fltnissen des Patienten ab; was dem einen eine er- 
tr~gliehe Einbul~e in seinen t~ewohnheiten, etwa eine Behinderung 
der gewohnten Leibesiibungen ist, bedeutet fiir den anderen eine 
Existenzfrage, macht ihm die Ausiibung seines Berufes unmSglich. 
Schliel~lich ist aber auch in Riieksitht zu ziehen, da[~ ein urspriing- 
lich recht harmloses Gelenksleiden im Laufe der Zeit zu schwersten 
und irreparabeln Veranderungen fiihren kann. Wenn sieh akutt  
Anf~ile mit wiederholter exsudativer Synovitis h/~ufen, so kommt 
es zur Bildung yon Zotten der Gelenkskapsel, zu partiellen Ver- 
wachsungen im t~elenk. Recht h/~ufig zieht sich ein entziindlieher 
Pannus fiber die R~nder der Kaorpelfl/~ehen und zerstSrt den Knorpel. 
Dieser Folgezustand land sieh in einigen sthon 1/~nger erkrankten 
Gelenken vor. Man kann darin vielleieht einen Vorl/~ufer der auf 
traumatischer Basis entstehenden Arthritis deformans sehen, welche 
nieht nur in meinen Fallen 5fters in mehr oder weniger markanten 
Ans/itzen vorhanden war, sondern aueh yon den meisten Autoren 
als gelegentliche Folge w~n ,,freien GelenkskSrpern" anerkannt wird. 

Diese Gefahren mahnen dazu, mit der radikalen Behandlung 
in hartnackigen F~llen nieht allzu lange zu warten. 

Wenn man durch Knorpelsprtinge verursaehte StSrungen ,ira 
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Kniegelenk beseitigen will, mu[~ man sich dazu entschliel~en, die 
Gelenkfi/~chen in mSglichst weitem Umfang der Besichtigung zu- 
gi~nglich zu machen. Es wurde bereits erwahnt, daI~ die so hiiufigen 
Sprtinge nur dadurch bisher fast unbeachtet geblieben sein kSnnen, 
da~ bei den gebr~uchlichen Metboden der Er(iffnung gerade jene 
Stellen nicht oder nicht geniigend klar sichtbar werden, welche am 
h~tufigsten den Sitz der Spriinge bilden. Ich verfahre folgender- 
maven: Dicht am Rande der Patella liiuft ein etwa 15 cm langer 
Schnitt vorbei, der proximal in sanftem Bogen gegen die Mitte des 
Oberschenkels zieht und etwa 3 Querfinger oberhalb der Patella 
endet, also die Fasern des M. vastus in sehr schriiger Richtung 
durchtrennt; distal ftihrt der Sehnitt ebenfalls in flachem Bogen 
zmn seitlichen Ansatz des Ligamentum patellae an die Tibia. Die 
Incision wird in einem Zuge durch alle Schichten gefiihrt. Wahrend 
nun das Knie langsam gebeugt wird, kippt man die Patella urn, 
indem ein Haken deren freigelegten Rand anzieht, w~thrend von 
auiten her der Finger den anderen Rand niederdriickt. Es ist also 
im wesentlichen der Langenbecksche  Resektionsschnitt. Ob er 
an der Innenseite auswi~rts-konkav oder an der Aul~enseite ein- 
wiirts-konkav geftihrt wird, macht kaum einen Unterschied. 

Wenn nun das Gelenk frei liegt, kSnnen die stSrenden Folgen 
der Knorpelrisse beseitigt werden. Oft l~tI]t sich bei Bewegungea 
des Gelenkes leicht zeigen, wie sich die Ril~kanten, die Lappen 
oder Zapfen dabei aufstellen. Die erkrankten Partien werden mit 
dem MCsser finch abgeschnitten, wobei gew5hnlich in der Mitre bis 
auf den Knochen gegangen werden mu6. Auch hydropische Knorpel- 
partien, die gegen das Gelenk vorstehen, pfiege ich ":u excidieren. 

Nach Reposition der Patella fol~ in gestreckter Stellung des 
Beines eine doppelte Naht (Seide), die versenkten Nfihte fassen 
Kapsel und Muskel, resp. Sehne, die Hautnaht liil~t keine Liicke 
iibrig. 

Die Erfahrungen beztiglich der Defekte nach AblSsung w)n 
Gelenksteilen, selbst beztiglich sehr grolter Defekte, zeigen, dag 
auch die Excision der zersprungenen und zerfaserten Knorpelpartien 
mlbedenklich ist, was d:,r Verlauf meiner F/ille deutlich best/itigt. 
Wenn neben dem Knorpelrig noch andere Ver/inderungen im l+elenk 
sitzen, ist es gewShnlich schwierig, manchmal unmSglich, die klini- 
sche Bedeutung der einzelnen Lasionen zu bewerten. Es wurde 
bereits betont, dag Knorpelrisse sicher bestehen kSnnen, ohne Be- 
schwerden zu machen, ebenso wie auch Schwellungen des subpatel- 
laren FettkSrpers u. dgl. Anderseits kann wohl auch durch die 
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Reiznng als weitere Folge des Knorpelrisses ein subpatellares 
Lipom auftreten und dies nun die HauptstOrung machen. Solche 
Bedenken, fiber welche keine Klarheit zu bekommen ist, sollten 
m. E. nicht davon abhalten, auf alle F~tlle die kranken Knorpel- 
partien zu entfernen, da hierdurch kaum geschadet, aber viel ge- 
niitzt werden kann. 

Da der vorbereitende Akt der Operation. die Eriitt'nung des 
(;elenkes, mangels der sicheren Diagnosenstellung ffir sehr zahl- 
reiche Arten von traumatischer Oonitis eine gemeinsame Angelegen- 
heit ist, wird die Wahl des Verfahrens darch solche {Tberlegungen 
beeinfiul~t werden mfissen. ]oh babe den bes(:hriebenen Schnitt mit 
Aufklappung dot Patella vielfach angewendet, mn zu einer sieheren 
Diagnose zu gelangen und glaube, an diesem Punkte nicht vorfiber- 
gehen zu k/Jnnen, ohne fin allgemeinen zu den 

Mcthoden  dcr  A r t h r o t o m i e  bei t r a u m a t i s c h e r  G o n i t i s  

5tellang zu nehn,en. 
Es wird keinem verniinftigen Arzt einfallen, eine grolte Ope- 

ration vorzunehmen, wenn eine ,,Gelenksmaus" an die Oberfl/iche 
kommt und keine sonstigen Beschwerden das Vorhandensein einer 
sehr gewiehtigen Ver/tndernng in der Tiefe des (?~elenkes beweisen. 
Die Entfernung eines solcheil St0renfriedes dutch die kleine incision 
wird immer das einzig Richtige bleiben; sie verh~tlt sich zur weiten 
Eri;fi'nung des I;elenkes etwa so. wie die Punktion des Bauches 
zur Laparotomie, gehSrt also einem ganz anderen Typus yon Ope- 
ralionen an. ~ 

Nach Anssehlult der an die Oberfl/iehe kommenden ,.M/ruse" 
komll,en noch einige Miiglichkeiten in Betracht, welche die Anwen- 
dung recht kleiner Schnitte gestatten, die Grundbedingung ist abet  
dabei eine sichere Lokaldiagnose. Sehr hitufig hat der Arthrotomie- 
schnitt mehr oder weniger den Charakter einer Explorativineision. 
bei zahlreichen Fallen ist dent Hindernis nur durch weite Er- 
5tt'nung des Gelenkes beizukommen. 

Die meisten Autoren verwerfen die quere Incision dureh das 

1) P. Ewald, Deut.~che reed. Wochensc|,r. 1!)(t7, Nr. 18, hat mir zuge- 
schrieben, daft ich die welt(, ErSflhung des Gelenkcs bei Gclenksmiiusen ,,als 
beinahe in alleu F/illen notwendig empfohlcn babe, geradc im Hinblick darauf, 
da[l re'an weitere, als an tier Oberfi/ichc liegende GclenkskSrper fibersehen 
kSnnte." lch glaubc, 1. c. das Gcgentcil oft gcnug betont zu haben, um nicht 
beffirchtcn zu mfissen, da{I auch andere Leser dieses Aul~atzes zu einer so irr- 
tiim]ichen Interpretation gelangen 
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Lig. patellare oder durch die Patella, well die Durchschneidung 
des Streckapparates zu iibeln Folgen fiihren kann. Dieser An- 
schauung ist gewil~ beizupflichten, m. E. nieht wegen der Ver- 
letzung selbst, welche ja dutch exakte Naht zuverl~tssig geschlossen 
werden kann. sondern deshalb, well die quere Durchtrennung des 
Patellarbandes oder der Patella eine bedeutend liingere Einhaltung 
der Streekstellung erfordert, als im Interesse der intraartikuhtren 
Erkrankung wiinschenswert ist. W~thrend bei normalem Verlauf 
~in leichterer Fall im Beginn tier 3. Woche bereits so welt sein 
soll, dal~ die Beugung nahezu bis zum rechten Winkel ausftihrbar 
ist, mtissen um diese Zeit die Beugeversuche beim Querschnitt noch 
sehr vorsichtig betrieben werden. 

Am h~ufigsten werden gerade L~tngsschnitte an einer oder an 
beiden Seiten der Patella ausgefiihrt. Ob der Schnitt etwas grSlter 
oder etwas kl~iner gemacht wird, scheint mir yon keiner wesent- 
lichen Bedeutung zu sein. D~ aber gerade in dieser Beziehung 
yon seiten der meisten Chirurgen eine gro[te Zurtiekhaltung getibt 
zu werden pfiegt, mSchte ich auf die yon mir verwendete Methode 
der ~}elenkserSfihung etwas n~her eingehen. 

Als Nach te i l e  des se i t l i chen ,  l angen  B o g e n s c h n i t t e s  
mi t  U m k i p p e n  der  P a t e l l a  kSnnen in Betracht kommen: eine 
grSBere Infektionsgefahr, ferner die L~tsion des Muskels und da- 
durch bedingte l~ngere Heilungsdauer. 

Beziiglich tier ] n f e k t i o n s g e f a h r  kSnnen wit wieder den Ver- 
gleich mit dem Laparotomieschnitt heranziehen. Wir machen den 
Bauchschnitt so klein, als es die operative Technik eben erlaubt, 
aber wir denken kaum daran, da~ die Litnge tier Incision in einem 
mel~baren Verh~ltnis zur GrS~e tier Infektionsgefahr stiinde; der 
Unterschied ist -- ich betone nochmals: wenn schon tiberhaupt ein 
ordentlicher Schnitt gemacht werden m u l ~ -  so klein, dait er prak- 
tisch nieht in Betracht gezogen zu werden braucht. Hierzu kommt. 
(lal~ wohl alle Operateure die Arthrotomien ,,fingerfrei" machen, 
ich verwende auch niem~ls einen Tupfer, sondern lasse wi~hrend 
der Operation absptilen. 

Viel grSgere Bedeutung hat theoretisch die V e r l c t z u n g  des 
M. vas tus .  Die ftir den Querschnitt geltenden Bedenken kommen 
bei tier sehr schr~tgen Durchtrennung einiger Muskelbtindel nicht 
in Betracht. Meine Erfahrungen an ca. 50 Arthrotomien des Knie- 
gelenkes erlauben mir zu behaupten, dag die fiache, seitliche Ver- 
letzung des Muskels kein Hindernis gegen friihzeitige Mobilisierung 
geben und diese Verletzung die Gefahr der Muskelatrophie nicht 
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in erkennbarer Weise steigert. Freilich dtirfte aber gerade in 
dieser Richtung die Nachbehandlung yon besonderer Wichtigkeit 
sein und sie ist gewil~ yon so grol~er Bedeutung ftir die H e i l u n g s -  
dauer ,  dal~ verschiedene Methoden der Arthrotomie eigentlich nur 
dann in dieser Hinsicht einander gegentiber gestellt werden kSnnen. 
wenn sie in gleicher Weise nachbehandelt worden sind. Es gibt 
keine bessere Art, gegen die Muskelatrophie anzukampfeu und um 
Hamatome aus den Gelenken zu entfernen, als friihzeitige funktio- 
helle Beanspruchung. Seit der alte Brauch, dal~ die Patienten nach 
grS~eren Eingriffen an den unteren Extremitaten durch l~ngere 
Zeit das Bett hilton mtissen, fiber Bord geworfen wurde, hat sich 
die Heilungsdauer wesentlich verkiirzt. ~Nach der Arthrotomie des 
Kniegelenkes, selbst nach der ausgedehntesten ErSffnung kann man 
die Patienten ohne weiteres aufstehen lassen, sobald das eigentliche 
Operations- bezw. Narkosetrauma tiberwunden ist, d. h. also schon 
am nachsten Tage. Das Verhalten des Patienten ist dabei, analog 
wie bei der ambulatorischen Behandiung yon Frakturen der unteren 
Extremitat~ individuell verschieden. Nicht wenige spazieren schon 
am 2. oder 3. Tag mit einem Stock oder selbst ohne jede Stiitze, 
fast als ob gar nichts gemacht worden ware, au[~er einem steifen 
Verband. Andere humpeln zuerst mit Krticken miihselig herum 
und brauchen vielleicht eine Woche, his sie ordentlich auftreten. 
Etwa am 12. Tage wird mit Beugeversuchen begonnen. Stellen 
sich jetzt noch durch mehrere Tage der Beugung starkere I-Iinder- 
nisse entgegen, so ist es bei allen Arthrotomien, bei denen es auf 
Herstellung der Funktion ankommt, vorteilhaft, night vor energi- 
schen MaI~regeln zurtickzuscheuen. Insbesondere bei empfindlichen 
und angst|ichen Patienten, welche durch ihr Verhalten die Chancen 
der Mobilisierung verschlechtern, sollte man nicht viel Zeit mit 
schonenden Versuchen verlieren. Es ist dann viel besser, am An- 
fang der 3. Woche in einer leichten und kurzen Narkose eine for- 
cierte Beugung auszuft~hren. Die rechtzeitige Vornahme einer 
solchen verktirzt die Heilungsdauer um eine sehr betrachtliche Zeit 
und erspart dem Kranken viel Zeit, Angst und Schmerzen. 

In den meisten Fallen ist der Patient am Anfang der 4. Woche 
so welt, dal~ er das Knie bis fiber den rechten Winkel beugt, ohne 
Beschwerden geht, frei iiber Stiegen auf- und abwarts steigt. Um 
diese Zeit pflegt aber doch noch eine Einschrankung der Beugung 
zu bestehen, die Weichteile um das Knie sind noch etwas ge- 
schwollen, die Patella ist weniger verschieblich, die feineren Formen 
sind noch nicht zu erkennen. Dies Stadium, wahrenddessen eine 
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mechano-therapeutisehe Behandlung, Heigluft usw. noch erwiinscht. 
abet nicht unumg/~nglieh notwendig ist. klingt recht langsam ab; 
es kann 2--3 Monate dauern, bis der Zustand zu einem ann/ihernd 
stabilen geworden ist. 

Die Endresultate der 0perationen e i n f a c h e r  F/ille yon trau- 
matischen Funktionshindernissen des Kniegelenkes sind ungemein 
befriedigend. Dies gilt nach allen vorliegenden Berichten sowohl 
yon der Beseitigung sich einklemmender Zotten, als auch yon der 
Operation der subpatellaren, entziindlichen Fettgewebshypertrophie; 
die Resultate der Exstirpation yon Knorpelpartien, welche nach 
traumafischer Berstung StSrungen verursachen, reiht sieh diesen 
ohne Einschr/~nkung an. trotzdem der Eingriff ein grSlierer ist. 

Freilich halten hier, wie in allen ~thnlicheu F/itlen, die End- 
resultate der strengsten Prttfung auf vollkommene Wiederherstellung 
normaler Verh/iltnisse nut selten vollkommen stand, Die 0perierten 
kSnnen zwar meistens ihre alten Gewohnheiten oder ihren, die 
unteren Extremit/~ten beanspruchenden Beruf in vollem Umfang 
aufnehmen, sie k~innen laufen, tanzen, alle Verrichtungen ausfiihren, 
in der Regel aber geben sie doch an, dag sie nach forcierter Be- 
wegung hier und da ,,etwas" spiiren, eine Mahnung, die sie gewShn- 
lich nicht nigher detaillieren kSnnen und die ihnen keine weiteren 
Beschwerden macht Wenn vor der Operation der Vastus stark 
atrophiert war, pfiegt er auch Monate, vielleicht Jahre zur Resti- 
tutio ad integrum zu brauchen. Waren grSliere Knorpelfi~tchen er- 
krankt, so bleibt auch meist ein gewisser Grad yon Krepitation im 
Gelenk zuriick. 

Solche, leichteste Residuen kommen ollne jeden Zweifel auf 
Rechnung der Krankheit, yon dem l angen  S c h n i t t  mi t  Auf- 
k l a p p u n g  des Ge lenkes  habe ich n i ema l s  eine tible Nach- 
w i r k u n g  gesehen.  Seine tteilungsverh/~ltnisse sind in jeder Be- 
ziehung genau die gleichen wie die des kiirzeren Schnittes. Wenn 
man den letzteren, wie bereits erw/ihnt, in gewissen F/illen, bei 
ganz klarer Diagnose und Indikation vorziehen mug, so verdient 
die Aufklappung doch zuniichst weitaus den Vorzug vor anderen 
Methoden zur freien Inspektion des Kniegelenks, z. B. vor dem 
beiderseitigen L/ingsschnitt, welcher stets eine Menge yon Mani- 
.p.ulationen notwendig macht, um eine (stets unvollkommen bleibende) 
Ubersieht zu gewinnen - -  oder gar vor H.- oder Querschnitten. 

In  s chweren  F/ i l len ,  d.h., wenn auger der umschriebenen 
Gelenksl/~sion noch weitgehende, sekund/ire Ver/~nderungen im Ge- 
lenk vorhanden sind, diirfen selbstverst~ndlich die Erwartungen 
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nicht allzu hoch gespannt werden Unter solchen ungtinstigen Ver- 
hifltnissen wird der Erfolg nur selten ein vollkommener, oft ein 
recht geringer sein. Im einzelnen sind fl'eilich die Resultate selbst 
in Fallen. bei denen angesichts des erSffneten Gelenkes die Chancen 
sehr schlecbt scheinen, noch derartig giinstig, wie man es kaum 
gehofft h/itte. 

Mit Rticksicht auf die Beurteilung der Haufigkeit und Therapie 
der traumatisehen Knorpelrisse mul~ hier auf die t r auma t i s ch -  
entz t indl iehe  H y p e r t r o p h i e  des s u b p a t e l l a r e n  F e t t g e w e b e s  
eingegangen werden. Bekanntlieh hat Hoffa im Jahre 1904 fiir 
diese Ver~tndernng eine besondere und hervorragende Stellung be- 
ansprucht, indem er sie von den eigentliehen Lipomen tier Gelenke 
abtrennte und einen scharf umrissenen klinischen und anatomischen 
Befund gab. Nach Hoffa kommt eine derartige Degeneration des 
Fettgewebes als einzige Ver/tnderung im Kniegelenk, aber auch als 
Folge eines chronischen Reizzustandes bei Meniskusabreit~ung und 
,.freien GelenkkSrpern" zustande. Man kann die Diagnose ,,mit 
fast absoluter Sicherheit" stellen und soll bei andauernden Be- 
schwerden die blutige Entfernung der Gesehwtilste vornehmen. 

Von Hoffa wird tiber sehr zahlreiche, yon anderen Autoren 
tiber einzelne, vorztigliche Resultate der Operation berichtet; es 
steht also die Tatsache lest, dal~ dutch Exstirpation des entztind- 
lich-hypertrophierten, subpatellaren Fettgewebes ein Verschwinden 
funktioneller Beschwerden des Kniegelenks erreicht werden kann. 
Dagegen bleiben aber noch mehrere Fragen often: 

1. Gibt es Bin s01iti~res, subpatellares Lipom ohne anderweitige 
Veriinderungen im Gelenk? 

2. Kann man diese Diagnose mit ann/~hernder Sicherheit stellen ? 
3. 1st die Exstirpation des subpatellaren Fettgewebes gleich- 

giltig? 
Eine Entscheidung tier ersten Frage scheint mir nur dann 

mSglieh zu sein, wenn das Gelenk ganz iiberblickt wird, nicht aber 
bei Verwendung tier ktirzeren Seitenschnitte. Meine Antwort lautet: 
Es gibt Fglle, bei denen neben tier Fettgewebswucherung nur ge- 
ringe, als Folgezustgnde derselben auffal~bare Entziindungen tier 
Synovialis bestehen. Ich habe dies an 3 Fgllen gesehen, bei denen 
ich das ganze Gelenk tiberblicken konnte. Es ist aber bedeutend 
hiiufiger noch irgendeine andere Anomalie im Gelenk vorhanden. 
vor allem eine Erkrankung des Knorpels im Sinne der hier be- 
schriebenen Risse und Sprtinge. 
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Man kann bisweilen diagnostizieren, dalt neben der Erkrankung 
des Fettgewebes noch etwas anderes vorliegt; ich getraue mich 
hingegen nicht, das Gegenteil zu behaupten, namlich dab die Er- 
krankung des Fettgewebes das einzig Patbologische sei. Diese ist 
leicht zu erkennen, da die Symptome sehr charakteristisch sind und 
das in Betracht kommende Fettpolster der Oberfli~che nahe anliegt, 
die meisten anderen intraartikularen Ver~nderungen dagegen sind 
schon an und ftir sich schwer zu diagnostizieren, noch sehwerer, 
wenn die Fettgewebserkrankung hinzutritt. 

F. KSnig  1) dtirfte zuerst Zweifel dartiber ge~tuBert haben, ob 
die Exstirpation des subpatellaren Fettgewebes ftir den Patienten 
nicht dauernden Nachteil bringen kSnne. Da dies Fettpolster als 
Ftillmasse beim Auseinandertreten der (-Jelenkfl/~che nnd als Puffer 
angesehen werden mlfit, ist ein solehes Bedenken tbeoretisch gewilt 
naheliegend und sehr gerechtfertigt. Wir wissen zwar, daB die 
Erfolge der Exstirpation insofern sehr gute sind, als die Beschwerden 
beseitigt werden, jedoch ist es noeh nicht erwiesen, dab solche Ge- 
lenke die volle Widerstandsf~Lhigkeit beibehalten resp. wiederver- 
langen. 

Nun macht aber die entziindliche Oeschwulst an sieh wohl kaum 
Beschwerden, vielmehr dtirften diese dadureh zustande kommen, dalt 
die hahnenkammartigen, gegen das Gelenk sehenden Wtilste und 
Zotten sich gelegentlich zwischen die GelenkkOrper schieben. Er- 
5ftnet man das Gelenk so welt, dab der 0berblick frei ist, so kann 
man auch prtifen, was alas stOrende Element ist und dieses entfernen. 

Aus den bisher verOftentlichten Beriehten tiber die Operation 
des subpatellaren Lipoms ist die L~Lnge des angewendeten Schnittes 
5fters nicht deutlich zu erkennen. Hoffa  machte einen 10 cm langen 
L~ngsschnitt, also immerhin eine betri~ehtliche ErSftmmg des Ge- 
lenkes, welehe der yon mir geiibten recht nahe kommt. Es ist aber 
leieht m0glich, dureh eine sehr viel kleinere ()ftnung einen gro~en 
Tell des Fettpolsters herauszuzupfen, so dab der Unterschied in der 
Schnittliinge wirklich ein groBer und in Betraeht kommender wird. 

Der Schnitt nach Hoffas  Vorsehrift setzt voraus, dab die Ent- 
fermmg einer beliebigen Menge des Fettes gleiehgiiltig ist und laltt 
die MSglichkeit often, dal~ andere Hindernisse der Funktion unbe- 
rticksichtigt bleiben. Wer ihn macht, muB sich dartiber klar sein, 
dab das subpatellare Lipom nicht h~ufig die einzige Gelenksver- 

1) Archly ffir klin. Chirurgie, Bd. 81, 1905. 
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~nderung ist, wenn es auch vielleicht h~tufig die Hauptursache der 
FunktionsstSrung abgibt 

Die Aufklappung des Gelenkes ist ein grSl~erer Eingriff, was 
praktisch aber wenig in Betraeht kommt, sie gestattet, die stSren- 
den Anteile des Fettpolsters isoliert zu entfernen, sie maeht andere 
L~sionen im Gelenk siehtbar. Dabei scheinen, soweit die Literatur 
einen Vergleich gestattet, keine wesentlichen Unterschiede in tier 
Gesamtdauer der Heilung zu bestehen. 

Zum Schlusse sei mir noeh eine allgemeine Bemerkung fiber 
die Behandlung der ,,kleinen" intraartikularen L~si0nen gestattet 
Ieh glaube, dal~ heutzutage der iiberaus konservative Standpunkt 
tier meisten /~_rzte und auch der meisten Chirurgen nicht mehr ge- 
rechtfertigt ist und in keinem Verhaltnis zu der sonstigen Art der 
Indikationsstellung zu Operationen steht. Wenn ein solehes Leiden 
zu dauernder S tSrung der Arbeitsf~thigkeit oder des freien Ge- 
brauches des Gelenkes ffthrt, so ist die ErSffnung des Gelenkes an- 
zttraten, auch wenn eine genauere Lokaldiagnose nicht gestellt 
werden kann. Die Resultate sind beziiglich der operativen Heilung 
a~tsgezeichnete, beztiglieh der kurativen Heilung sehr gute, solange 
keine sehwere Allgemeinerkrankung des Gelenkes infolge zu langen 
Wartens hinzugekommen ist. 

Resum6. 

Knorpelrisse gehSren zu den haufigsten traumatischen Ver- 
letzungen des Kniegelenkes. 

Ihr Lieblingssitz ist an tier Patella, demn~chst an den Kuppen 
tier Femurcondylen. 

Sie entstehen entweder durch Berstung, insbesondere fiber sub- 
chondralen H~matomen oder dureh seitlieheVersehiebung des Knorpel- 
aberzuges. Von ihnen sind zu trennen: direkte Verletzungen des 
Knorpels durch benachbarte Frakturen und sekund~tre Aufrauhungen 
des Knorpels. 

Zahlreiche Knorpelrisse heilen im klinischen Sinne spontan. 
FunktionsstSrungen des Gelenkes entstehen, wenn sich Knorpel- 

lappen aufstellen, wenn die Spalten weiter einrei~en, wenn sich in 
der Umgebung eine Chondritis entwiekelt, oder wenn sich Teile des 
Gelenktiberzuges 15sen (Flachenarthrophyten yon der Mitte der 
~elenkfl~chen). 

Die klinisehe Diagnose ist meist unmSglich. 
Die Therapie kann sich daher nur naeh den Gesichtspunkten 

Deutsche Zoitschrift f, Chirurgio. 92. Bd, 35 
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richten, welche fiir die Gonitis traumatica gelten, d.h. zunitchst: 
Abwarten, nur unter bestimmten Indikationen: Arthrotomie. 

Die operative Behandlung der Risse besteht in griindlicher Ent- 
fernung der erkrankten Knorpelpartien. 

Die operative Behandlung der Knorpelrisse erfordert die aus- 
gedehnteste Besichtigung der Gelenkfii~chen; dies wird am besten 
durch eine dem Langenbeckschen Resektionsschnitt ithnliche Bogen- 
incision mit Aufklappung der Patella erreicht. Diese Methode hat 
ftir alle, wegen traumatischer Gonitis indizierten Arthrotomien 
grolte Vorteile, soweit nieht bei sicherer Lokaldiagnose ein kleiner 
Schnitt ausreicht. 

Knorpelrisse finden sich 5fters neben entziindlicher Hypertrophie 
des subpatellaren Fettgewebes, wohl als auslSsende Ursache derselben. 

Das subpatellare Lipom kann als einzige posttraumatischeVer- 
i~nderung vorkommen, iedoch ist dies nicht hiiufig. 


