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Uber traumatische Knorpelrisse im Kniegelenk.

Von
Dr. Konrad Biidinger.
(Mit 7 Abbildungen.)

Der Ausdruck: Dérangement interne will noch nicht aus der
chirurgischen Literatur verschwinden. Er ist das Wahrzeichen
unserer Hilflosigkeit beziiglich der Diagnose und unserer Unkennt-
nis beziiglich der Pathologie einer grofen Zahl von Gelenkskrank-
heiten, speziell solcher, welche sich im Kniegelenk abspielen. Im
Laufe der Zeit ist es zwar gelungen. die Gelenksneurosen in eine
bescheidene Ecke zuriickzudridngen und einige Krankheitsbilder —
Meniskuslision, intraartikulire Frakturen, Hypertrophie des Fett-
gewebes — genauer kennen zu lernen, aber noch immer gibt es
zahlreiche Formen von Gelenkserkrankungen, in denen der schine
franzosische Name den mangelnden Begriff ersetzen muf. Im fol-
genden soll versucht werden, eine ziemlich scharf umschriebene
Gruppe traumatischer Gelenksaffektionen in ihren speziellen Kr-
scheinungsformen darzustellen.

Nach meiner Erfahrung gehoren zu den hiufigsten Befun-
den beitraumatischen Lisionen des Kniegelenkes die Risse
und Zerkliifftungen des Gelenkknorpels. Man findet sie in der Lite-
ratur hier und da als Nebenbefunde erwihnt. doch scheint ihre
Hiufigkeit bedeutend unterschiitzt und ihre Bedeutung als funktions-
storendes Element bisher noch nicht gewiirdigt zu werden.

Da mir die Knorpelrisse so viel haunfiger untergekommen sind,
als anderen Chirurgen, ist kein Zufall, es ist vielmehr sehr ein-
fach daraus Zu erkldren, daf die von mir geiibte Schnittfithrung ge-
stattet, das Gelenk in weiter Ausdebnung zu iiberblicken und Ver-
inderungen zur Ansicht zu bringen, welche sonst schwer oder gar
nicht sichtbar gemacht werden konnen.
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Ich habe bereits in Bd. 84 dieser Zeitschr. (,Uber Ablosung von
(velenkteilen und verwandte Prozesse®) iiber 7 Fille (1 frischer,
6 alte) von Knorpelrissen des Kniegelenkes berichtet, um auf diese
Verletzung aufmerksam zu machen und ihren Zusammenhang mit
der Entstehung von Flédchenarthrophyten (Ablésung von sog.
.freien Korpern“ aus der Kuppe der Gelenksflichen) zn
zeigen.

Seitdem bin ich analogen Verinderungen bei 12 wegen trauma-
tischer Gonitis ausgefithrten Arthrotomien begegnet. In 4 KFillen
fanden sie sich neben anderweitigen intraartikuldren Lésionen,
welche das Bild beherrschten. Es braucht kaum besonders erwéihnt
zu werden, daB eine solche Koinzidenz sehr hiufiz vorkommt, ich
mochte auf diese komplizierten Fille hier nicht eingehen, weil sie
vom klinischen und therapeutischen Standpunkt aus kein besonderes
Interesse beanspruchen und das anatomische Bild nach den 1. ¢. und
hier mitgeteilten Krankengeschichten geniigend beleuchtet werden
kann. Von den folgenden 8 Krankengeschichten betrifft 1 einen
frischen Knorpelri, dessen Bedeutung zwar auch nicht auf der
klinischen Seite liegt, der aber fir die Beurteilung der ganzen
Frage besonders wichtig ist, in den iibrigen Fillen lagen alte
Knorpelrisse vor, die entweder als einzige Ursache der Funktions-
storung oder als é&tiologischer Hauptfaktor der bestehenden Ver-
dnderungen im Gelenke zu betrachten waren.

Lokalisation der Knorpelrisse.

la. (L c.) Sturz durch die Wirkung eines Walzenzapfens, Luxation
der Patella mit LangsriB der Gelenkskapsel, hellergroBes subchondrales
Hamatom in der Mitte der Patella, fiber welchem 8 lingsver-
laufende, durch feine Querrisse verbundene, tiefe Risse ent-
standen sind.

1. Subkutane AusreiBung der Patella durch direktes Trauma
aus seiner distalen Befestigung, groBes subchondrales Himatom
der Femurgelenkfliche, mit Verschiebung des Knorpeliberzuges
und Rif im Condylus medialis.

G. F., 14 jahriger Schiller (aufgen. am 27. II. 1907) ist am Vortage
in der Turnstunde beim Ausfihren der ,Hocke* (Hiniiberschwingen uber
das querstehende Turnpferd, indem man nach Anlauf die Griffe mit den
Hinden erfaft und mit den Beinen durchschlipft) mit dem rechten Knie
am Turnpferd angeprallt und riicklings abgestiirzt. Er verspiirte so-
fort heftige Schmerzen im Knie, welches stark anschwoll und dem Patien-
ten das Auftreten unmoglich machte. Bei der Einlieferung ins Spital
wurde ein hochgradiges Himarthros und Hochstand des oberen Kniescheiben-
randes bei Aufhebung der Funktion gefunden und eine Fraktur der
Patella diagnostiziert.
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Operation am 1. III. 1907. Ich iibergehe den Befund am Streck-
apparat, der eine Ausreifung des Kniescheibenknochens einerseits aus
dem Ligamentum patellae, andrerseits aus dem unteren Teil des Knorpel-
itherzuges ergab, da er als bisher nicht bekannte Verletzungsform eine zu
ausfihrliche Beschreibung erfordern wiirde.

Der Knorpel der Femurgelenkfliche ist zwar glatt, 148t aber sehr
deutlich ein ausgedehntes subchondrales Haématom durchscheinen,
welches nur einen zirkuldren, etwa 2 Querfinger breiten Saum von weiBem
Knorpel tbrig 1liit. Der vom Himatom eingenommene Teil des medialen
Condyls (dessen Mitte) ist leicht eingedriickt und zeigt eine auffallende,
bogenformig vorspringende Kante am Rande des Eindruckes. Uber der
Mitte der vom Hamatom ecingenommenen Partie des lateralen Condyls
verliuft ein feiner Knorpelsprung.

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

Am 9. XII. 1907 stellt sich Pat. vor. Er benutzt sein Bein wie
frither, steigt leicht mit dem ladierten Bein voran auf hohe Sessel. Beu-
gung und Streckung frei, Vastus noch um 11|, em schwicher, als auf der
anderen Seite, zeitweise leichte Mahnungen von Empfindlichkeit,

Alte Knorpelrisse.

2a.Y) Sturz aufs Knie vor 11 Monaten, kronengroBes RiBsystem
mit Lappenbildung in der Mitte des Patellarknorpels.

3a. ,Verstauchung® des Kniegelenkes beim Niederknien vor 2 Jahren,
akute, traumatische Verschlechterung, breiter Knorpelril in der Mitte
der Patella, hydropische Knorpelvorwslbung.

4a. Fall von der Leiter vor 13/, Jahren, 1 jahrige Latenz, subpatel-
lares Lipom, Knorpelrisse und Knorpelquellung der Patella.

5a. Sturz vor 2%, Monaten, Knorpelrisse der Patella und der
Mitte der intercondyldren Gelenkfliche.

6a. Fall aufs Knie vor 83/, Monaten, Knorpelrisse der Patella
und des lateralen Femurcondyls.

7a. Fall aufs Knie vor 16 Monaten, 3 monatliche Latenz, Knorpel-
rif mit Lappenbildung im Knorpel des innern Femurcondyls,
KnorpelriB zwischen den Condylen, Aufrauhung des Patellar-
knorpels.

2. Fall vor 3!, Monaten, seitdem Beschwerden, Knorpel-
risse in der Mitte der Patella.

Th. N, 16 Jahre, Magd (aufgen. am 16. I. 1907), wurde vor 81/,
Monaten zu Boden gestoBen. Nihere Details weil sie nicht anzugeben.
Das rechte Knie ist seitdem geschwollen, das Gehen insbesondere dadurch
behindert, daB sehr hiiufig das Knie ,ausschnappte“. Im November 1906
befand sie sich durch 6 Tage wegen dieses Leidens auf meiner Abteilung.
Damals war das Knie maBig geschwollen, lief sich um ein geringes
rekurvieren, die Beugung war um ca. 20° beeintriichtigt. Sie wurde zu-
erst mit Umschligen, dann mit einem Kontentivverband behandelt, der
4 Wochen liegen blieb. Nach Abnahme desselben ging es kurze Zeit gut,

1) 2a bis 7a sind die Félle aus ,,Ablésung von Gelenkteilen®,
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doch bald traten die alten Beschwerden in so hohem Grade auf, dat Pat.
keinen Dienst verrichten konnte.

Befund: Der rechte Oberschenkel ist um 2 cm dinner, als der linke,
das Gelenk ist in toto geschwollen, jedoch ballotiert die Patella nicht, zu
beiden Seiten des Lig. patellae treten starke Wilste vor, die Beugung ist
empfindlich, eingeschrinkt.

Operation am 18.1 1907. Einwdrtskonkaver Schnitt an der AuBen-
seite der Patella, maximale Beugung des Gelenkes mit Umkippen der
Kniescheibe. Die Synovialis ist mdBig gerdtet, im Knorpel der Patella,
deren Mitte entsprechend, befinden sich zahlreiche, bis auf
den Knochen reichende Risse, welche eine Anzahl von Knorpel-
inseln umgeben, die nur an ihrer Basis festwitzen (Fig. 1).

Streicht man iiber die zerkliftete Stelle mit einem Instrument hin,
so stellen sich einzelne Knorpellappen auf. In der Umgebung der Zer-
klaftungen ist der Knorpel weich. Die ganze kranke Partie wird bis auf
den Knochen entfernt. Kapselmuskelnaht, Hautnaht.

19. 1. Beim ersten Aufstehen klagt Pat. iiber Schmerzen. 30. I. Ent-
fernung der Nihte, Heilung p. pr. Gelenk noch geschwollen, Pat, geht
schon recht gut; Ubungen. 10. IL Pat. macht tiefe Kniebeuge, geht
anstandslos ohne Stock. 22. II, Beugung frei, Pat. liuft und springt,
wic vor dem Unfall.

14. XI. 1907. Pat. ist seit ihrer Entlassaung bei einem Arzt be-
dienstet, der erklirt, daB niemals die geringste Stérung zu bemerken war.
Das Knie hat normale Form, der Oberschenkel ist noch diénner als der
andere. Nach langer Arbeit wird Pat. hier und da, besonders bei hiufigem
Stiegensteigen, an das Knie erinnert,

3. Fall @ber einec hohe Stiege vor 23, Monaten, seitdem
schwere Funktionsstorung. Synovitis., Hypertrophie des sub-
patellaren Fettgewebes, Knorpelspriinge am medialen Femur-
condyl

A. St., 32 Jahre, Anstreicher (aufgen. 10. 1. 1907), kollerte vor 21/,
Monaten #ber eine angeblich 2 Stock hohe Stiege (?) in den Keller,
worauf sofort eine Schwellung des linken Kniegelenkes auftrat, die starke
Schmerzen verursachte. Er lag durch 4 Wochen zu Bett und hat seit-
dem Schmerzen an der Innenseite des Gelenkes, welche besonders beim
Auttreten und Stiegensteigen hochgradig werden. Nach lingerem Gebrauch
des Beines schwellen Knie und Unterschenkel auf.

Betfund: Streckung frei, Beugung wenig itber den rechten Winkel
ausfithrbar, Gang unregelmiBig, indem das linke Bein nachgeschleppt
wird. Das linke Kniegelenk ist verdickt, insbesondere lateral, zu beiden
Seiten des Patellarligamentes treten starke Verwolbungen vor. Bei Be-
wegungen ist lebhaftes Knacken wahrnehmbar.

Operation am 18. 1. 1907. Einwartskonkaver Schnitt an der AuBen-
seite der Patella. Die Synovialis ist miaBig entziindet, das subpatellare
Fettgewebe gerdtet und stark verdickt, auch das Lig. mucosum zeigt leb-
hafte Rotung. Im Knorpeliberzug des medialen Femurcondyls,
naher gegen die Incisur befindet sich eine aufgerauhte Stelle,
welche den Glanz verloren hat und sich bei der Betastung als weich und
nachgiebig erweist. Uber ihrer Mitte ist der Knorpel mehrfach dehisziert:
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Der hellergroBe 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 mithsam mit 2 Stocken. 28. 1.
Entfernung der Nihte. Heilung p. pr. Pat. geht mit 1 Stock. 29.1. Pat.
witnscht seine Entlassung, da er die passiven Bewegungsibungen scheut.

Brief vom 22. X1, 1907. Pat. scheint mit dem Erfolg nicht zufrieden
zu sein, er hat seinen Beruf nicht wieder aufgenommen, das Bein schwelle
nach stirkeren Bewegungen noch an und werde schmerzhaft.

4, Umkippen des Beins beim Sprung vor 6 Monaten, Ver-
schlechterung seit 3 Monaten, villose Synovitis, Hypertrophie
des subpatellaren Fettgewebes, Risse im Patellarknorpel, be-
ginnende Arthritis deformans,

R. K., 34 Jahre, Bahnkondukteur (aufgen. 16. I. 1907), ist am 15. VIL
1906 beim Abspringen von einem Waggon mit dem linken Knie nach innen
umgekippt, worauf sich heftige Schmerzen und Anschwellung des Knie-
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gelenkes einstellten. Auf Ruhelage und Umschlige trat nach etwa 14 Tagen
Besserung ein. Im Oktober schwoll das Knie ohne bekannte Ursache
wieder an, so daB Pat. seitdem keinen Dienst machen kann. Er wurde
durch 6 Wochen mit Stauung, dann mit Umschligen und Einwicklungen
behandelt, ohne daB ein wesentlicher Erfolg erzielt wurde.

Befund., Der linke Oberschenkel ist stark abgemagert, die Venen
itber 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 ausfihrbar. Die Beugung gebt passiv bis zum
rechten Winkel, bei Bewegungen ist grobes Knarren wahrzunehmen.

Operation am 18. I. 1907. Auswirtskonkaver Schnitt an der Innen-
seite der Patella, maximale Beugung mit Umkippen der Patella. Die
Synovialis ist lebhaft gerdtet, iberall von villisen Exkreszenzen besetzt,
welche stellenweise sehr lang sind. An der Patella zeigt sich die
zentrale Partie des Knorpeliberzuges von tiefen Lings- und
einem Querrisse durchzogen. Die Umgebung der Risse ist weich und
schwammig, glanzlos. Ein groBes Stiick des Patellarknorpels wird bis auf
den Knochen hin abgetragen. Das Lig. mucosum ist bleistiftdick, hochrot
gefarbt, 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 Loffel und Scheere entfernt (Fig. 8).

Am medialen Rand des Condylus internus fem. hért der Knorpel in
scharfrandiger, callusartiger Kante auf, welche den Charakter beginnender
Arthritis deformans zeigt. Die Kante wird in 4 em Linge und Y, cm
Breite mit dem MeiBel abgetragen. Kapselmuskelnaht, Hautnaht.

21. 1. Erstes Aafstehen. 25. I. Entfernung der Nahte, Heilung p. pr.
1. 11 Pat. geht seit einigen Tagen ohne Stock; Gelenk wenig geschwollen,
Beugang bis 45Y, Stiegensteigen, Ubungen.

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

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

Brief vom 21. XI. Pat. versieht seit Mai ununterbrochen den Dienst
als Kondukteur. Die Beugung ist noch beschrankt, beim Auf- und Ab-
steigen vom Waggon muB er vorsichtig sein. Im Oktober war das Knie
durch einige Tage geschwollen und schmerzhaft, unter der Kniescheibe
verspiirt er bisweilen Stechen.

. Drehung im Knie vor 2 Jahren, Hypertrophie eines Lig.
alare, KnorpelriB der Patella.

J. E., 28jihr. Schmiedegehilfe (aufgen. 18. II. 1907), verspirrte vor
2 Jahren beim Ausziehen des rechten Schuhes wihrend kriftiger Drehung
des Unterschenkels gegen den Oberschenkel einen heftigen, stechenden
Schmerz im Knie. Nach 1 Monat, wihrenddessen der Pat. seiner Arbeit
nur unter groBen Schmerzen nachgehen konnte, trat Besserung ein, spiter —
nithere Angaben sind nicht zu erhalten — traten Schmerzen hei Bewegung
des Gelenkes, besonders riickwirts auf. In letzter Zeit werden die Schmerzen
mehr an die Innenseite des Gelenkes lokalisiert.

Befund. Der rechte Oberschenkel ist leicht atrophiert, das Knie
zeigt keine auffallende Formverinderung, die Streckung ist frei, die Beugung
otwas eingeschrinkt, jenseits 45° schmerzhaft. Bei diesem Winkel ist rauhes
Knistern wahrnehmbar. Seitliche Verschiebung der niedergedriickten Patella
ist ebenfalls mit Reiben verbunden.

Operation am 20. II. 1907. Einwiarts konkaver Schnitt an der
Aufenseite der Kniescheibe, maximale Beugung des Gelenkes mit Umkippen
der Patella. Die ganze Synovialis ist gerdtet, das mediale Lig. alare ist
hypertrophiert, walnuBgroB, das Lig. mucosum ist hochrot gefirbt. Die
vortretenden Teile des Fettbandes und das Lig. mucosum werden ab-
getragen.

In der Mitte der Patella, distal von der Mittelleiste, be-
findet sich eine etwa hellergrofie, unregelmiBig geformte Stelle,
an welcher der Knorpel verandert ist. Das Zentrum wird von einem
langsverlaufenden, 21/, em langen, tiefen und cinigen seichten Spalten ein-
genommen, die Umgebung hat den Glanz verloren, ist aufgerauht und
wesentlich weicher. Diese Partie wird ausgeschnitten. Kapselmuskelnaht,
Hautnaht (Fig. 4).

22, 11, erstes Aufstehen. Vom 25.—28. II. bleibt Pat. wegen Schmerz-
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haftigkeit des Gelenkes zu Bett. 2. III. Entfernung der Nihte, Heilung p. pr.
11. TIL. leichte Schwellung und Erguf im Gelenk, Heifluft.

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

6. Sturz vor 2 Jahren, Verschlechterung seit 1, Jahr, Sy-
novitis, Risse im Knorpel der Patella und der Cond. ext. fem.

A. F., 27 jahr. Tischlersgattin (aufgen. 18. VII. 1907), fiel vor 2 Jahren
beim Stiegensteigen derart auf ihr rechtes Bein, daB dies in maximaler
Beugung lag. Das Gelenk schwoll, besonders der Kniekehle und der
medialen Seite entsprechend an und die Schwellung ging nur langsam auf
Biader und Massage zuriick, Im Herbst 1906, nachdem sich Pat. schon
lange beschwerdefrei hatte bewegen konnen, traten plotzlich ohne duBere
Veranlassung wieder sehr starke Schmerzen im verletzten Knie auf, die sich
namentlich bei der Beugung des Gelenkes bemerkbar machten und seitdem
nicht mehr verschwanden.

‘“\i{/

Fig. 4.

Befund. Das rechte Kniegelenk ist spindelférmig geschwollen, alle
feineren Konturen gleichmiBig verstrichen, kein Ballotement der Patella.
Beim Verschieben derselben fuhlt man an der AuBenseite eine derbe,
hockerige Resistenz und bei Bewegungen daselbst Krachen. Bei der
Beugung hiipft an dieser Stelle unter lautem Schnalzen eine Verdickung
aus dem Gelenk. Die Streckung ist ganz wenig, die Beugung vom rechten
Winkel an behindert.

Operation am 20. III. 1907. Einwarts konkaver Schnitt an der
AuBenseite der Patella, maximale Beugung, Umkippen der Patella, Die
Synovialis ist leicht gerdtet, das subpatllare Fett stark entwickelt, aber
nicht wesentlich infiltriert. Die mediale Seite des Patellaknorpels
ist in groBer Ausdehnung aufgefranst, von tiefen Furchen
durchzogen, gerétet. Amentsprechenden Rand des Cond. externus
fem. ist ein etwa 1 em breiter Streifen aufgefasert, lebhaft geritet
und von Pannus iberzogen. Die Synovialis ist teilweise von stirkeren
Zotten besetzt (Fig. 5). Entfernung der erkrankten Knorpelpartien bis auf
den Knochen, Exstirpation cines Stiickes vom lateralen Lig. alare, Kapsel-
muskelnaht, Hautnaht.

22, I11. Pat. steht auf, geht sehr mithsam. 27. III. Entfernung der
Nihte, Heilung p. pr. 10. 1V. Die Beweglichkeit des Gelenkes hat bei
fleifigen aktiven und passiven Ubungen nur langsame Fortschritte gemacht.
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Pat. klagt iber Schmerzen im Knie, geht recht ungeschiekt, mit Stock.
25. 1V. Pat. geht normal, ohne Stock, hat keine Schmerzen mehr, das Ge-
lenk ist noch leicht pastos.

Am 25, V. stiirzte die Pat. auf glattem Boden nieder und erlitt eine
Fraktur beider Unterschenkelknochen im oberen Drittel. Behandlung mit
Kontentivverbanden durch 7 Wochen. 10. XII. 1907. Pat. geht ohne Be-
schwerden und kann ihre hiusliche Arbeit anstandslos verrichten, nur nach
stirkerer Anstrengung hat sie Schmerzen im Knie. Der Oberschenkel ist
noch um 2 cm dinner, die Streckung ist frei. die Beugung geht wenig
iiber den rechten Winkel.

7. Aufschlagen vor 2 Monaten, starke Synovitis mit Ergul,
Aufravhung des Patellarkuorpels und des Knorpels des Cond.
int. femoris,

M. K, 25jahr. Zimmermaun (aufgen. 80. V1. 1907) verletste sich vor
3 Wochen mit einer Zimmermannshacke am linken Knie. Eine kleine
Wunde, welche wenig blutete, war innerhalb einer Woche verheilt. Sonst
bestanden zunichst keine Beschwerden, so daB Pat. die Arbeit nicht unter-
brach. Etwa 14 Tage nach der Verletzung spirte er wihrend der Arbeit
ein Bremseln im Knie und bemerkte, daB er schlechter gehe, in der
folgenden Nacht wurden die Schmerzen so stark, daff er nicht schlafen
konnte, das Knie schwoll hoch an. Einige Tage spiter machte der Arat
eine Punktion, bei der griinliche Fliassigkeit entleert warde. Pat. lag dann
14 Tage zu Bett, ohne cine Besserung zu bemerken und kam schlieBlich.
da er nicht arbeiten konnte, ins Spital.

Befund. Das linke Kniegelenk ist ballonartiz aufgetricben, dic
Patella tanzt. Die alktive Beweglichkeit ist infolge der Schmerzen sehr
gering, passiv ist die Streckung um ca. 10? behindert, die Beugung geht
nicht ganz bis zum rechten Winkel. Dabei ist lebhatfte Krepitation wahr-
znnehmen.

Operation am 4. VII. 1907. [Incision medial von der Patella, maxi-
male Beugung, Umkippen der Patella. Nach Eroffnung des Gelenkes ent-
leeren sich etwa 10 cem klarer, serdser Flissigkeit, in welcher reichliche
Fibrinflocken schwimmen, Die Synovialis ist @berail machtig geschwollen
und verdickt, an verschiedenen Stellen sitzen Fibrinplaques auf. An den
Knorpelrindern sind die Uberginge unscharf. Der Knorpel der Patella
zeigt in seiner Mitte einen bogenférmigen Ri8, der Knorpel des
Femur ist iber der Mitte des medialen Condyls in bolinengrofiem
Umfang vissig, aufgerauht, matt und leicht eindriickbar. Diese Partien
werden abgetragen, die Synovialis wird abgekratzt, griobere Zellen werden
mit der Schere entfernt. Kapselmuskelnaht, Hautnaht, (Fig. 6)

8. VII. Pat. steht auf, am 9. VII. geht er schon ohne Stock. 12. VII.
Entfernung der Nihte, Heilung p. pr., keine Schmerzen mehr. 18. VII. Ent-
lassung. Das Gelenk ist noch etwas pastos, doch kann Pat. ohne Be-
schwerden gehen und die Stiegen auf- und absteigen, vollkommen strecken
und iber den rechten Winkel beugen. Weitere Nachrichten fehlen.

8. Sturz vor 8 Monaten, Verschlechterung scit 5 Monaten.,
unterminierender Knorpelri in der Patella.
F. 8., 80 jihr. Schneider (aufgen. 9, XI. 1907) stiirzte am 6. 1. 1407
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auf der StraBe nach riickwirts, spiirte beim Fall keine Schmerzen, glaubt
aber, daf er sich beim Aufstehen (das rechte Bein gestreckt, das linke
gebeugt) ,uberreckt” habe. Erst beim Steigen iber eine Stufe empfand
er lebhafte Schmerzen im rechten Knie, welches anschwoll. Pat. mufite
14 Tage das Bett hitten, dann war er fast 3 Monate arbeitsfihig und
fihlte nur zeitweise etwas im Knie. Im Mail erneuerten sich ohne erkenn-
baren Grund die Schmerzen, er mufte 3 Wochen liegen und suchte danach
das Ambulatorium meiner Abteilung auf, wo ihm Ruhigstellung des Ge-
lenkes empfehlen wurde. Damit nicht einverstanden, begab er sich in ein
mechano-therapeutisches Institut, wo er durch 3 Wochen behandelt wurde.
Er wurde aber nicht berufsfahig, sondern die Schmerzen nahmen immer zu.

Befund. Der rechte Oberschenkel ist um 2 cm diinner, als der linke,
das rechte Knie zeigt normale Formen, Streckung ganz frei, Bengung leicht
behindert, von 45° an schmerzhaft. Die Patella ist sehr beweglich, wenn
man sie bei gestrecktem Bein niederdriickt und seitlich verschiebt, ist
grobes Reiben wahrnehmbar,

Operation am 18. XI. 1907. Auswarts konkaver Lingsschnitt an
der Innenseite der Patella, maximale Beugung und Umkippen der Patella.
Die Synovialis ist leicht gerdtet, das subpatellare Fett ein Weniges hyper-
trophiert (Fig. 7). Am Patellarknorpel steht der Mitte seiner
proximalen Hialfte entsprechend eine kreuzergrofe, fast kreis-
runde, aus dem Knorpel gebildete Erhohung etwa !, em hoch
vor. Die mediale Begrenzung derselben ist durch eine in
flachem Bogen verlaufende 17, em lange Spalte gebildet, von
welcher aus eine taschenartige Kluft unter das abgehobene Knorpelstuck
fithrt, Der tbrige Rand der Erhohung geht ohne nachweishare Grenze in
den Knorpel iber. Auf dem unterminierten Knorpelstick und in dessen
nichster Umgebung ist der Knorpel durch zahlreiche, lingsorientierte,
oberflachliche Kltifte zerteilt. Entfernung der kronengroBen, verinderten
Partie. Dabei zeigt es sich, daB die beschriebene Unterminierung den
Knorpel direkt vom Knochen abhebt und die knochenwirts liegende Wand
der Tasche von einer diinnen, knorpelartigen Narbe uberzogen ist. Kapsel-
muskelnaht, Hautnaht.

15. VI. Pat. steht auf, geht schon gut. 16. NXI. geht ohne Kriicken.
20. XI.0 Verbandwechsel, Heilung p. pr. 24. XI. geht ohne Verband, beugt
bis 90°.

1. XII. Entlassung. Gelenksgegend noch leicht pastés. Gang frei,
Beugung bis 1209 keine Schmerzen.

Lokalisation der Knorpelrisse.

In der Patella allein (1 frischer) . . . . 8mal
In Patella und Cond. ext. fem. ., . 2 mal
In Patella und Mitte der Femumelenkﬂache 1 mal
In Patella und Condyl. int. fem. . . . ., 1mal
In Patella, Condyl. int. fem. und Mitte . . 1mal

Im Condyl. med. femoris allein (1 frischer) 1mal

Bei den &lteren Fillen von Knorpelrissen iiberwiegt der Sitz
in der Patella in imponierender Weise. Ich wiirde, mit Riicksicht



Uber traumatische Knorpelrisse im Kniegelenk, 519

auf die beiden frischen Fille und auf meine Beobachtungen an der
Leiche, diese Befunde nicht dahin zu interpretieren wagen, daf
die Knorpelrisse in Wirklichkeit von Anfang an so sehr die Knie-
schiebe bevorzugen. Ks wird ausfithrlicher zu besprechen sein, daf
die Schicksale der Knorpelrisse verschieden sind und daf man sie
im Spitstadinm durchaus nicht immer als solche erkennen kann.
Sie behalten ihren Charakter im wesentlichen am haufigsten an der
Patella, dndern ihn aber oft an den Femurcondylen, indem sie da-
selbst zur Ablosung von Knorpel und Knochen-Knorpel fithren. Der
(srund hierfiir diirfte in den lokalen Verschiedenheiten der funk-
tionellen Beanspruchung liegen.

Es ist daher sehr wahrscheinlich, daf die Statistik der alten
Knorpelrisse ein unrichtiges Bild von der Lokalisation der frischen
Risse gibt und daB ein bedeutend groBeres Kontingent von der Ge-
lenkfliche des Oberschenkels gestellt wird, als es nach der obigen
Zusammenstellung scheinen wiirde.

Wenn wir nun zwar die Lokalisation der bei Operationen ge-
fundenen ,alten Knorpelrisse® nicht als zahlenmiflig beweisend fiir
die Pridilektionsstelle der frischen Knorpelrisse ansehen, so bleibt
doch unter Beriicksichtigung aller Fille, welche moglicherweise
auf primire Risse zuriickzufiihren sind, immer noch ein nicht un-
betrichtliches Plus zugunsten der Patella iibrig. Dies entspricht
auch der groben Beurteilung des Entsfehungsmechanismus, welcher
meist in einem direkten Trauma, StoB gegen das Kniegelenk, be-
steht. Wie sehr aber die grofite Reserve bei der Beurteilung der
Anamnesen notwendig ist, 148t sich aus den mitgeteilten Kranken-
geschichten entnehmen. So zeigt Fall 1 nach heftigem Stof gegen
einen harten Gegenstand (Turngeridt) nebst Ausreifung der Patella
ein michtiges subchrondales Hamatom der Femurgelenkfliche mit
Knorpelberstung, dann berichten 3 andere Anamnesen in Fillen, bei
denen patellare Knorpelrisse gefunden wurden, von der bekannten
Drehung des Unterschenkels gegen den Oberschenkel. Die Angabe
der Patienten, daB ihr Leiden durch eine derartige Drehung (beim
Ausziehen der Schuhe, durch AnstoBen der FuBspitze an einen harten
Gregenstand, bei gewissen korperlichen Ubungen) zustande gekommen
sei, hat zu der Hypothese gefithrt, daf in solchen Fillen den Kreuz-
béndern eine Hauptrolle zufillt und darauf sind weittragende
Schliisse beziiglich der Abstammung der sog. ,freien Korper® basiert
worden. Ich habe mich schon 1. c. dariiber ausgesprochen, dall durch
die genaue Inspektion der kranken Gelenke diese Hypothese in

ihrem Giiltigkeitsgebiete auf enge Grenzen reduziert werden muf,
Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. 92. Bd. 34
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mache aber hier speziell daranf aufmerksam, daf Knorpelspriinge
auf der Patella oder auf den Kuppen der Condylen die einzige
Lision der Gelenkflichen bilden konnen, trotzdem die Anamnese
von der Drehung beherrscht wird.

Der anatomische Befund bei frischen Knorpelspriingen
ist nur selten und durch Zufall am Lebenden zu erheben, dafiir
geben solche Befunde aber in vieler Hinsicht die besten Aufschliisse.
Weit leichter kann man sich iiber Sitz und Aussehen der frischen
Knorpelspriinge an der Leiche orientieren, wenn man die Gelenke
von Menschen erdffnet, die bald nach einem Sturz oder dgl. gestor-
ben sind. Li.c., S. 345 sind zwei Leichenpriparate abgebildet, welche
den hiufigsten Sitz der Spriinge an der Leiche und ihr gewdhn-
liches Aussehen veranschaulichen.

Der Rif 148t sich durch die Schérfe seiner Kanten und
durch die Unterminierang seiner Rinder als frisch erkennen.
klafft mehr oder weniger weit und durchsetzt in 1—2 cm Lénge
hiufig die ganze Dicke des Knorpels. Die Hauptspalte wird ge-
wohnlich von einigen feineren Rissen gekreuzt oder mehrere
schwichere Nebenrisse lanfen dem Hauptrif parallel oder bilden
mit ihm sternférmige Figuren. Nicht selten hingen die von mehreren
Rissen umgrenzten Knorpelinseln nur mehr am Knochen fest, die
seitliche Abhebung ist bisweilen so bedeutend, daB man von Knorpel-
lappen sprechen darf.

Die beiden in vivo erdffneten Gelenke, in denen frische Knorpelrisse
vorlagen, zeichnen sich dadurch aus, dal die subchondralen Hima-
tome besonders auffallend sind. Tm Fall 1a unterminierte die Blutung
eine groflere Strecke in der Umgebung des Risses und gab dadurch
die Erkldrung der lappenartigen Abhebung, in Fall 1 beherrschte
sie das ganze Bild und dieser Befund macht es hochstwahrschein-
lich, daf auch Hématome allein, ohne priméren Knorpelsprung, vor-
kommen diirften.

Fall 1 bietet einen in mehrfacher Hinsicht wichtigen Befund: die
Wolbung beider Condylen des Femurs war leicht abgeflacht, was
nur anf Rechnung des Knochens kommen kann, indem die oberfiich-
lichen Knochenschichten eingedriickt worden waren. Der Knorpel-
fiberzug zeigte an dem einen Rand des Hamatoms eine bogenformig
verlaufende Leiste, welche gegen das Gelenksinnere vortrat. Sie
mubl dadurch zustande gekommen sein, dall sich der Knorpeliiberzug
seitlich verschob, vermutlich noch im Zusammenhang mit einzelnen
Knochenbilkchen, da eine ausgedehntere Abhebung nicht vorhan-
den war.
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Die seitliche Verschiebung (Scherung) des Knorpels gegen den
Knochen habe ich am Lebenden nur dies eine Mal gesehen, dagegen
ist sie an Leichen Verletzter, im Zusammenhang mit Gelenksfrak-
turen gar nicht so selten. Ein typischer Befund dieser Art ist L. c.
S. 340 abgebildet; er zeigt eine distale Radiusgelenkfliche, auf
welcher sich der Knorpel zwischen 2 Frakturen gegeneinander ver-
schoben und in Gestalt einer recht hohen Leiste gestaut hatte.

Die Entstehungsart der Spriinge diirfte demnach eine ver-
schiedene sein. Kine Berstung des Knorpels entsteht vermutlich
in der Regel durch hLeftiges Anschlagen des betreffenden Gelenk-
teiles gegen sein vis-d-vis. Am meisten ist die Patella einem solchen
Trauma ausgesetzt, in zweiter Linie die Kuppe des dufieren Condyls
und der intercondyldre Teil der (telenkfliche des Femurs. Die
Berstung diirfte meist mit” der Entstehung eines Himatoms ver-
bunden sein.

Eine seknndidre Berstung iiber einem traumatisch entstan-
denen subchondralen Himatom ist in den Bereich der Moglichkeit
zu ziehen, doch liegt hierfilr bisher kein Beweis vor. Eine Ver-
schiebung zirkumskripter Knorpelpartien gegen ihre knicherne
Unteriage kann durch seitlich wirkende Traumen zustande kommen.
Der Knorpel wird im Bereich der Ablésung selbst zerrissen und
staut sich zudem am Rande der verschobenen Partie. Eine derart
entstandene Knorpelleiste wird auf die Dauer kaum unverindert
bestehen kionnen. Es wire moglich, dab sie sich abschleift, jedoch
ist es wahrscheinlicher, daB in der Regel die Kontinunitéitstrennungen,
welche zwischen verschiedenen Gruppen von Knorpelzellen vor-
handen sein miissen, zu Spriingen werden, welche die Knorpelober-
fliche spalten.

Auller den eigentlichen Knorpelberstungen gibt es sehr hiufig
Verletzungen des Knorpeliiberzuges durch die Einwirkung scharfer
Knochenfragmente benachbarter Frakturen. So kann z. B. bei Fraktur
der Patella durch ein scharfes Fragment der Knorpel des Ober-
schenkels aufgerissen werden. (Hierher gehort vermutlich der be-
rithmte Fall von Gendrin — Splitterfraktur der Patella, Ablosung
eines Stiickes vom Knorpeliiberzug des Femurs —, welcher meines
Erachtens ganz mit Unrecht als Paradestiick bei den Versuchen
figuriert, die Moglichkeit einer einzeitigen, traumatischen Entstehung
von ,Gelenksmiusen“ aus der Mitte der Knorpelflichen zu beweisen.)

Es ist sehr wahrscheinlich, daB Aufrauhungen des Knorpels, Dehi-
szenzen seiner Oberfliche und weiterhin selbst tiefgreifende Konti-
nuitdtstrennungen und Defekte auch als Spdtfolgen chronischer,

34 %
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traumatischer Arthritis entstehen konnen. Ganz analoge Ver-
dnderungen kommen héufig bei fast allen Formen nicht traumatischer
Arthritis vor, auch scheinbar spontan in sonst ganz gesunden Ge-
lenken und konnen dann ebenso wie die traumatische Lision zu
betrichtlicher Stérung der Funktion und auch zum Freiwerden von
Knorpelstiicken fithren. Ich bin 3 mal in die Lage gekommen, wegen
derartiger, ohne nachweisbare Ursache entstandener Knorpelerkran-
kungen des Kniegelenkes die Arthrotomie zu machen, weil sie sehr
starke Beschwerden verursachten und erwidhne nebenbei, dafi ich
auch diese Fille bei entsprechender Indikationsstellung zur opera-
tiven Behandlung empfehle.

Wir miissen uns dabei begniigen, von einer Chondritis verschie-
dener Atiologie zu sprechen und uns die Sache ungefihr so vor-
stellen, wie dies Konig beziiglich seiner Osteochondritis dissecans
tut, wobei freilich die Bemerkung notwendig ist, da ich die von
Konig gegebenen Details bisher noch nicht finden konnte.

Die Wahrscheinlichkeit, daf nicht alle Knorpelldsionen, welche
in traumatisch erkrankten Gelenken lingere Zeit nach dem Unfall
gefunden wurden, schon vom Anfang an bestanden hatten, mahnt
zur Vorsicht in der Beurteilung der Befunde; ein sicheres differential-
diagnostisches Merkzeichen fiir den Zeitpunkt der Entstehung ist
eben nicht’in allen Fillen vorhanden, zumal der traumatisch ge-
schédigte Knorpel in der Umgebung der Berstungsstelle ebenfalls
spater Verdnderungen eingeht,

Das weitere Schicksal der frischen Knorpelrisse kann natiir-
lich nicht direkt verfolgt, sondern nur aus den Spitbefunden
in vivo geschlossen und zum Teil aus dem klinischen Verlaufe ver-
mutet werden. Leider lifit hier die Leichenuntersuchung uns fast
ganz im Stich., da ein so chronisches Leiden neben einer tod-
bringenden Krankheit weder vom Patienten noch vom Arzt beachtet
wird. Eine Spontanheilung kommt sicher nicht selten in dem
Sinne zustande, dal keinerlei oder minimale Beschwerden zuriick-
bleiben, also Spontanheilung im klinischen Sinn. Dies ist
% B. in meinen beiden frischen Fillen 12 und 1 geschehen, von
denen der dltere 1a vollkommen beschwerdefrei ist, wihrend der
andere bei tadelloser Funktion noch (ca. 1 Jahr nach dem Unfall)
hier und da leichte Mahnungen hat, welche freilich eher auf die
schwere, gleichzeitige Verletzung des Streckapparats zuriickgefithrt
werden kénnen.

Ob die Risse beim Menschen per primam, durch Anein-
anderlegen der Wundrinder mit vollkommener Wiederherstellung
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der glatten Knorpelfliche heilen konnen, ist micht zu entscheiden.
Tierexperimente, wie sie ja in groflerer Zahl gemacht worden sind,
konnen wohl weder geniigende Analogien im Entstehungsmechanis-
mus einhalten (wesentliche Bedeutung der Gelenksform), noch kinnen
der tierische und menschliche Knorpel ohne weiteres in Parallele
gestellt werden.

In der Regel wird vermutlich der klinischen Heilung keine
anatomische Restitutio ad integrum entsprechen, sondern eine von
den bekannten, iibernarbten Dellen resultieren. Wir wissen von den
Operationen, bei denen grofere Knorpel- und Knorpel-Knorpelstiicke
aus dem Kniegelenk entfernt wurden, daf iiberraschend grofie Defekte
der Gelenkoberfliche ohne wesentliche funktionelle Stirung ver-
tragen werden. Vor kurzem habe ich aus einem Kniegelenk die
abgebrochene und dislozierte hintere Hilffe des inneren Condyls
des Femurs und die abgerissene Kminentia intercotyloida tibiae ent-
fernt und danach eine vollkommene Gebrauchsfihigkeit des Ge-
lenkes herstellen konnen.

Im Einzelfalle 1a8t sich die Zukunft eines traumatischen Knorpel-
risses nicht voraussagen und es ist aunch bisher nur eine rein kon-
struktive Betrachtung der Ursachen moglich, welche die ,Ver-
heilung“ eines Knorpelrisses zu verhindern imstande sind.
Wir miissen hier in erster Linie die sich fortwéhrend wieder-
holenden Traumen der Beanspruchung ins Auge fassen.
Ein ins Gelenk lippenartig vorstehender Rand, bei entsprechender
Form des Knorpelrisses gelegentlich ein Lappen, kinnen durch die
Bewegungen aufgekrempelt und weiter abgelost werden, der Rif§
verldngert sich und oberflichliche Risse mogen mit der Zeit dadurch
zu tiefen Kliften werden. Hier und da kommen hinzu atypische
Beanspruchungen des Gelenkes, welche in der Anamnese als neuer-
liche Traumen imponieren und das so hiufige Stadium der Latenz,
das wochen- und monatelang dauern kann, abschneiden. Dabei
spielt wieder die Drehung des Unterschenkels gegen den Ober-
schenkel die Hauptrolle, Ausziehen der Stiefel, Anschlagen der
FuBspitze usw. Wenn schon ein Rif vorhanden war, kann eben
ein ganz geringes und alltéigliches Trauma recht leicht ein griBeres
Stiick des (velenksiiberzuges einreiflen. Ich habe 1. c. bereits darauf
hingewiesen, dal diese Traumen verschieden wirken, je nachdem
der Rif§ auf der Kuppe der Femurcondylen oder im Patellarknorpel
sitzt und habe die Vermutung ausgesprochen, daf hierin ein Grund
fiir die feststehende Tatsache liegen kionnte. dal sich vom Femur
viel hiufiger Stiicke des Gelenksiiberzuges ablisen.
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Eine weitere Ursache fiir das Schlechterwerden der Knorpel-
risse geben sekundare Verdnderungen des traumatisch affi-
zierten Gebietes. Es wurde bereits frither das Verhéltnis der
Risse zur traumatischen und nichttraumatischen Chondritis und
Osteochondritis gestreift. wobei allerdings nur Vermutungen vor-
gebracht werden konnten. Auf weif festerem Boden konnen wir
uns bei der Beurteilung derjenigen Verdnderungen bewegen. welche
wir hiufig als unverkennbare Spitfolgen in der Nachbarschaft alter
Knorpelrisse antreffen. Atiologisch ist die Entstehung einer Chon-
dritis leicht verstindlich, wenn man sich erinnert. dall die Risse
zum Teil iiber mehr weniger ausgedehnten. manchmal kolossalen,
subchondralen Himatomen sitzen. Von besonderer Bedeutung scheint
mir aber der Befund in Fall 1a zu sein. welcher 2 Tage nach dem
Trauma eine Odematose Schwellung am Patellarknorpel mit Er-
weichung des Knorpels, Verlust des Glanzes und Vortreten der
affizierten Partie gegen das Gelenksinnere ergab. Dieselben Ver-
dnderungen, nur in erhdhtem Malle, gruppieren sich sehr hiufig um
alte Risse.

Bei den Féllen, welche ich wegen dauernder Funktionsstérungen
des Kniegelenkes operiert habe, fanden sich folgende Spétbefunde
von Knorpelrissen:

1. Einfache, weit klaffende Dehiszenzen mit kleinen. seit-
lichen Einrissen und lappenférmig unterminierten Réindern. die sich
gegen das Gelenksinnere aufstellen.

2. Vielfache, sich kreuzende Risse, welche grofitenteils bis
auf den Knochen reichen und zwischen sich grofere 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 iiber diese Zapfen hin, s0 erweist
es sich, daB sie sich bei jeder Bewegung hin und her schieben. in
gewissen Liagen auch aufstellen. Da die Risse meistens nicht gerade
in die Knorpeloberfliche gehen, sondern schrig eindringen. ragen die
Zapfen, sobald sie senkrecht stehen, iiber das Niveau der gesunden
(relenksfliche vor und bilden so ein zwar nicht grofles. aber fir
die Funktion eventuell sehr bedeutungsvolles Hindernis. Hier und
da sind Zapfen und Inseln ausgefallen (wohl spiter ausgerissen)
und dalurch entstehen Defekte.

3. Vortreten einzelner, die Risse umgebender Partien,

welche glasig, an der Oberfliche sammetartig, und weicher sind,
gegen das Gelenksinnere.
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4. Lappenartige Ablosung eines grofieren Knorpelstiickes
durch einen bogenformigen oder 2 sich kreuzende Risse, wobei sich
zeigt, dal der Lappen bei Gelenksbewegungen Tendenz zum Um-
gedrehtwerden hat.

5. Grobere Unterminierung von Teilen der Gelenk-
fliche durch einen vom Ri ausgehenden Spalt.

Die beiden letzten Eventualititen, als deren Typen Fall 7a
und der bhesonders wichtige Fall 9 zu betrachten sind, sind Belege
fiir meine Ansicht, daf die traumatischen Flédchenarthrophyten im
AnschluB an Knorpelrisse entstehen.

Flachenarthrophyten sind jene Arthrophyten (Miuse, freie Gelenks-
korper), welche aus der Mitte der Gelenksfliche stammen. Es ist unwahr-
scheinlich und unbewiesen, daB sie einzeitig entstehen konnen, zum Unter-
schied von den Absprengungen der Gelenkskanten, welche das Hauptkontingent
der primiy freien Knochenknorpelarthorphyten stellen und den selteneren
Ausreifungen durch Binderzug, welche nur unter bestimmten Umstinden
primir frei werden konnen (L. ¢.).

Ich wiederhole hier meine L c. mitgeteilte Anschauung beziiglich
der Art, wie in weiterer Folge durch das Zusammenwirken ver-
schiedener Umstinde im AnschluB an Knorpelrisse Gelenkteile frei
werden konnen, weil diese Ansicht insbesondere durch Fall 9 in
entscheidender Weise gestiitzt und erweitert wird. In weiterer
Folge kann durch das Zusammenwirken verschiedener Umstdnde
ein Stiick von der Mitte der Gelenkfliche abgelost werden. Fol-
gende Modalititen kommen in Betracht:

1. Der Rif hat eine bogenformige Gestalt und lost einen
Lappen zum Teil ab. Durch die kleinen Traumen der normalen
Gelenksbewegungen und durch zufillige, als gréfere Traumen im-
ponierende atypische Beanspruchungen des Gelenkes wird die Basis
des Liappens etappenweise, bald mehr. bald weniger eingerissen, bis
schlieBlich die ganze Verbindung mit dem umgebenden Knorpel ge-
lost ist. (Gehen von einem RiB aus mehrere Lappen los, so werden
sich — und zwar gewdhnlich in groBeren Zeitintervallen — mehrere
Stiicke frei machen kionnen. Fiir diese Art der Entstehung konnte
ich 1. e. auller dem noch als ,Rik“ geltenden Fall 7a mehrfache
Stadien der Losung beschreiben.

2. Der Rif dehnt sich aus und wird mit der Zeit zirkular. er
umschreibt eine Knorpelpartie. Kin Trauma reift das, mit der
Kante gegen das Gelenksinnere vorstehende, umzeichnete Knorpel-
stiick aus. Kiir diese, jedenfalls nicht hiufige Art der Entstehung
wurde 1. ¢. ein typischer Fall gebracht,
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8. Der RiB setzt sich tunnelartig unter den Knorpeliiberzug
fort. Dies fand in Fall 9 in der Weise statt, daf die etwa 1Y, cm
lange Spalte sich zwischen Knorpel und Knochen in eine heller-
groBe, taschenartige Kluft fortsetzte, in deren Bereich der abge-
loste Knorpel gegen das Gelenksinnere vorgedringt, der den Grund
der Tasche bildende Knochen von knorpeldhnlicher Narbe iiberzogen
war. Das ganze Stiick war an etwa 3/, seiner Zirkumferenz mit
dem umgebenden Knorpel in Verbindung, da es aber vorragte und
von der Unterlage abgelost war, hitte es wohl frither oder spiter
durch viele kleine oder durch ein groferes Trauma abgelost werden
miissen. Ich stelle mir vor, daf in solchen Fillen das subchondrale
Himatom nicht schnell genug resorbiert wurde, so dafB sich die
Basis mit Narbe iiberziehen konnte.

Die klinischen Symptome der Knorpelrisse erlauben bis-
weilen eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen, meist ist auch
dies micht moglich. Die Radioskopie hat bisher in keinem meiner
Fille einen Aufschluf gegeben; wenn ich dazu erwihne, dall die
Untersuchungen von den Herren Kienbdck und Holzknecht vor-
genommen wurden, diirfte dies ein Beweis dafiir sein, dall gegen-
wiirtig auf diesem Wege noch nichts holen ist. 3 mal habe ich eine
reservierte Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Spriinge in der Patella
gemacht. indem deutliches Reiben (am besten in Fall 9) wahrzu-
nehmen war, wenn die Patella bei gestrecktem Bein gegen die Unter-
lage angedriickt und dabei seitlich verschoben wurde. Es ist klar,
dali die Rauhigkeiten iiberhaupt am ehesten sich durch Reiben be-
merkbar machen werden. Hier ist nur von solchen Knorpelrissen
die Rede. welche als die Hauptursache der Funktionsstérung oder
als der Ausgangspunkt der traumatischen Gonitis angesehen wur-
den, Wie bereits erwihnt, findet man solche Lisionen des Knorpels
sehr hinfig neben schwereren intraartikuldren Verletzungen jeder-
art, wo sie dann vom diagnostischen Standpunkt aus nicht in Be-
tracht kommen.

Die reinen Fille bieten also nicht genug Charakteristisches,
weder in der Anamnese. noch in den subjektiven Symptomen, welche
mehreren Gruppen von Gelenkserkrankungen gemeinsam sind. Im
ganzen wird man vorderhand mit allen diagnostischen Kiinsten nicht
viel weiter kommen, als daf man sagen kann: es ist irgendeine
traumatische Gelenkslidsion vorhanden und es mul an eine Knorpel-
berstung gedacht werden.

Die Knorpelrisse und Berstungen wiirden an und fiir sich
keine Indikation zu therapeutischem Eingreifen geben,
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auch wenn man sie diagnostiziert hitte, ebensowenig wie eine
Wucherung des Fettgewebes oder Zottenbildung u. dgl. Wir haben
fiir alle diese Verdnderungen nur eine gemeinsame Indikations-
stellung: wenn wesentliche Funktionsstorungen des Kniegelenkes
nach einem Trauma auftreten und durch ldngere Zeit den itblichen
unblutigen Behandlungsweisen (iiber deren Wert wir uns keine iiber-
triebenen Vorstellungen machen sollen) trotzen. ist das Gelenk zu
eréffnen und die Ursache der Beschwerden zu beseitigen.

Die Therapie der Knorpelrisse 148t sich, da die Diagnosen-
stellung eine so fragliche ist, nicht gesondert betrachten. Sie
ist dieselbe, wie bei allen jenen traumatischen Gonitiden, bei
denen das Wesen der Erkrankung unklar bleibt und daher das
Auslangen mit einer dem speziellen Bediirfnis angepafiten Methode
nicht moglich ist. Im Anfang ist stets ein geduldiges Zuwarten,
die Anwendung der gebriduchlichen Hilfsmitfel am Platz, unter
denen die Immobilisierung des Gelenkes eine Hauptrolle spielt.
Dabei kommt. wie jeder Arzt aus zahlreichen Erfahrungen wird
bestatigen konnen, in recht vielen Fédllen eine dauernde funk-
tionelle Heilung oder wenigstens eine solche Besserung zustande.
daf von einem eingreifenden Verfahren abgesehen werden kann.
Die Indikation zur Operation héngt in hohem Grade von den per-
sonlichen Verhéltnissen des Patienten ab; was dem einen eine er-
trigliche EinbuBe in seinen (ewohnheiten, etwa e¢ine Behinderung
der gewohnten Leibesiibungen ist, bedeutet fiir den anderen eine
Existenzfrage, macht ihm die Ausiibung seines Berufes unmoglich.
SchlieBlich ist aber auch in Ricksicht zu ziehen, daB ein urspriing-
lich recht harmloses (telenksleiden im Laufe der Zeit zu schwersten
und irreparabeln Verdnderungen fithren kann. Wenn sich aknte
Anfille mit wiederholter exsudativer Synovitis hdufen, so kommt
es zur Bildung von Zotten der (elenkskapsel, zu partiellen Ver-
wachsungen im (delenk. Recht hdufig zieht sich ein entziindlicher
Pannus iiber die Rdnder der Knorpelfiichen und zerstort den Knorpel.
Dieser Folgezustand fand sich in einigen schon linger erkrankten
(Gelenken vor. Man kann darin vielleicht einen Vorldufer der auf
fraumatischer Basis entstehenden Arthritis deformans sehen, welche
nicht nur in meinen Fallen 6fters in mehr oder weniger markanten
Ansiitzen vorhanden war, sondern auch von den meisten Autoren
als gelegentliche Folge von ,freien (Gelenkskdrpern® anerkannt wird.

Diese Gefahren mahnen dazu, mit der radikalen Behandlung
in hartnickigen Féllen nicht allzu lange zu warten.

Wenn man durch Knorpelspritnge verursachte Storungen im
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Kniegelenk beseitigen will, muB man sich dazu entschlieBen. die
Gelenkflichen in moglichst weitem Umfang der Besichtigung zu-
ginglich zu machen. Es wurde bereits erwihnt, dal die so hiufigen
Spriinge nur dadurch bisher fast unbeachtet geblieben sein kénnen,
daB bei den gebriuchlichen Methoden der Erdffnung gerade jene
Stellen nicht oder nicht geniigend klar sichtbar werden, welche am
hinfigsten den Sitz der Spriinge bilden. Ich verfahre folgender-
mafen: Dicht am Rande der Patella lduft 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 schriger Richtung
durchtrennt; distal fithrt der Schnitt ebenfalls in flachem Bogen
zum seitlichen Ansatz des Ligamentum patellae an die Tibia. Die
Incision wird in einem Zuge durch alle Schichten gefithrt. Wéhrend
nun das Knie langsam gebeugt wird, kippt man die Patella wm.
indem ein Haken deren freigelegten Rand anzieht, wiahrend von
auflen her der Finger den anderen Rand niederdriickt. Es ist also
im wesentlichen der Langenbecksche Resektionsschnitt. Ob er
an der Innenseite auswirts-konkav oder an der AuBenseite ein-
wirts-konkav gefithrt wird, macht kaum einen Unterschied.

Wenn nun das Gelenk frei liegt, kinnen die storenden Folgen
der Knorpelrisse beseitigt werden. Oft 148t sich bei Bewegungen
des Gelenkes leicht zeigen, wie sich die RiBkanten, die Lappen
oder Zapfen dabei aufstellen. Die erkrankten Partien werden mit
dem Messer flach abgeschnitten, wobei gewdhnlich in der Mitte bis
auf den Knochen gegangen werden mufl. Auch hydropische Knorpel-
partien, die gegen das Gelenk vorstehen, pflege ich in excidieren.

Nach Reposition der Patella folgt in gestreckter Stellung des
Beines eine doppelte Naht (Seide), die versenkten Nihte fassen
Kapsel nnd Muskel, resp. Sehne, die Hautnaht 1iBt keine Liicke
ithrig.

Die Erfahrungen beziiglich der Defekte nach Ablosung von
(Gelenksteilen, selbst beziiglich sehr grofier Defekte, zeigen, daB
auch die Excision der zersprungenen und zerfaserten Knorpelpartien
unbedenklich ist, was d:r Verlauf meiner Fille dentlich bestétigt.
Wenn neben dem Knorpelrif noch andere Verdnderungen im (relenk
sitzen, ist es gewohnlich schwierig, manchmal wnmoglich, die klini-
sche Bedeutung der einzelnen Lésionen zu bewerten. Es wurde
bereits betont, daB Knorpelrisse sicher bestehen koénnen, ohne Be-
schwerden zu machen, ebenso wie auch Schwellungen des subpatel-
laren Fettkorpers u. dgl. Anderseits kann wohl anch durch die
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Reizung als weitere Folge des Knorpelrisses ein subpatellares
Lipom auftreten und dies nun die Hauptstorung machen. Solche
Bedenken, itber welche keine Klarheit zu bekommen ist, sollten
m. K. nicht davon abhalten. auf alle Fille die kranken Knorpel-
partien zu entfernen. da hierdurch kaum geschadet, aber viel ge-
niitzt werden kann.

Da der vorbereitende Akt der Operation. die KEriffnung des
Gelenkes, mangels der sicheren Diagnosenstellung fiir sehr zahl-
reiche Arten von traumatischer Gonitis eine gemeinsame Angelegen-
heit ist, wird die Wahl des Verfahrens darch solche Uberlegungen
beeinflut werden miissen. Ich habe den beschriebenen Schnitt mit
Aufklappung der Patella vielfach angewendet, nmn zn einer sicheren
Diagnose zu gelangen und glaube, an diesem Punkte nicht voriiber-
gehen zu konnen. ohne im allgemeinen zu den

Methoden der Arthrotomie bei traumatischer Gonitis

Stellung zu nehmen.

Ks wird keinem verniinftigen Arzt einfallen. eine groBe Ope-
ration vorzunehmen, wenn eine ,Gelenksmaus* an die Oberfliche
kommt und keine sonstigen Beschwerden das Vorhandensein einer
sehr gewichtigen Verdndernng in der Tiefe des (Gelenkes beweisen.
Die Entfernung eines solchen Storenfriedes durch die kleine Incision
wird immer das einzig Richtige bleiben; sie verhilt sich zur weiten
Erifinung des tielenkes etwa so. wie die Punktion des Bauches
zur Laparotomie, gehirt also einem ganz anderen Typus von Ope-
rationen an.h

Nach AusschluB der an die Oberfliche kommenden .Miduse”
kommen noch einige Moglichkeiten in Betracht, welche die Anwen-
dung recht kleiner Schnitte gestatten. die Grundbedingung ist aber
dabei eine sichere Lokaldiagnose. Sehr hiufig hat der Arthrotomie-
schnitt mehr oder weniger den Charakter einer Explorativincision.
bei zahlreichen Fillen ist dem Hindernis nnr durch weite kKr-
oftnnng des C(relenkes heizukommen.

Die meisten Autoren verwerfen die quere Incision dureh das

1) P. Ewald, Deutsche wed. Wochenschr, 1907, Nr. 1§, hat mir zuge-
schrieben, daB ich die weite Eroffnung des Gelenkes bei Gelenksmiusen ,als
heinahe in allen Fillen notwendig empfohlen habe, gerade im Hinblick darauf,
daB man weitere, als an der Oberfliche liegende Gelenkskorper iibersehen
kinnte. Ich glaube, 1. ¢. das Gegenteil oft genug betont zu haben, um nicht
befiirchten zu miissen, daB auch andere Leser dieses Aufsatzes zn einer so irr-
tiimlichen Interpretation gelangen
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Lig. patellare oder durch die Patella, weil die Durchschneidung
des Streckapparates zu ibeln Folgen fithren kann. Dieser An-
schaunng ist gewil beizupflichten. m. E. nicht wegen der Ver-
letzung selbst, welche ja durch exakte Naht zuverlédssig geschlossen
werden kann, sondern deshalb, weil die quere Durchtrennung des
Patellarbandes oder der Patella eine bedeutend lingere Einhaltung
der Streckstellung erfordert, als im Interesse der intraartikuldren
Erkrankung wiinschenswert ist. Wihrend bei normalem Verlauf
ein leichterer Fall im Beginn der 3. Woche bereits so weit sein
soll, dal die Beugung nahezu bis zum rechten Winkel ausfithrbar
ist, miissen um diese Zeit die Beungeversuche beim Querschnitt noch
sehr vorsichtig betrieben werden.

Am héufigsten werden gerade Léngsschnitte an einer oder an
beiden Seiten der Patella ausgefithrt. Ob der Schnitt etwas grofler
oder etwas kleiner gemacht wird, scheint mir von keiner wesent-
lichen Bedeutung zu sein. Da aber gerade in dieser Beziehung
von seiten der meisten Chirurgen eine grofie Zuriickhaltung geiibt
zu werden pflegt, machte ich anf die von mir verwendete Methode
der (relenksersffnung etwas ndher eingehen.

Als Nachteile des seitlichen. langen Bogenschnittes
mit Umkippen der Patella konnen in Betracht kommen: eine
grofere Infektionsgefahr, ferner die Lision des Muskels und da-
durch bedingte langere Heilungsdauer.

Beziiglich der Infektionsgefahr konnen wir 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, daf die Linge der Incision in einem
meBbaren Verhiltnis zur Griofie der Infektionsgefahr stiinde; der
Unterschied ist — ich betone nochmals: wenn schon iiberhaupt ein
ordentlicher Schnitt gemacht werden mu — so klein, daB er prak-
tisch nicht in Betracht gezogen zu werden braucht. Hierzn kommt.
dall wohl alle Operateure die Arthrotomien ,fingerfrei® maclen,
ich verwende auch niemals einen Tupfer, sondern lasse wéhrend
der Operation abspiilen.

Viel grofiere Bedeutung hat theoretisch die Verletzung des
M. vastus, Die fiir den Querschnitt geltenden Bedenken kommen
bei der sehr schrigen Durchtrennung einiger Muskelbiindel nicht
in Betracht. Meine Erfahrungen an ca. 50 Arthrotomien des Knie-
gelenkes erlauben mir zan behaupten, daB die flache, seitliche Ver-
letzung des Muskels kein Hindernis gegen frithzeitige Mobilisierung
geben und diese Verletzung die Gefahr der Muskelatrophie nicht
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in erkennbarer Weise steigert. Freilich diirfte aber gerade in
dieser Richtung die Nachbehandlung von besonderer Wichtigkeit
sein und sie ist gewil von so grofler Bedeutung fiir die Heilungs-
dauer, daffl verschiedene Methoden der Arthrotomie eigentlich nur
dann in dieser Hinsicht einander gegeniiber gestellt werden konnen.
wenn sie in gleicher Weise nachbehandelt worden sind. Es gibt
keine bessere Art, gegen die Muskelatrophie anznkimpfen und um
Hamatome aus den Gelenken zu entfernen, als frithzeitige funktio-
nelle Beanspruchung. Seit der alte Brauch, dafl die Patienten nach
groferen Eingriffen an den unteren Kxtremititen durch lidngere
Zeit das Bett hiiten miissen, iiber Bord geworfen wurde, hat sich
die Heilungsdauer wesentlich verkiirzt. Nach der Arthrotomie des
Kniegelenkes, selbst nach der ausgedehntesten Eréffnung kann man
die Patienten ohne weiteres aufstehen lassen, sobald das eigentliche
Operations- bezw. Narkosetrauma iiberwunden ist, d. h. also schon
am nichsten Tage. Das Verhalten des Patienten ist dabei, analog
wie bei der ambulatorischen Behandlung von Frakturen der unteren
Extremitit, 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 wire, auller einem steifen
Verband. Andere humpeln zuerst mit Kriicken miihselig herum
und brauchen vielleicht eine Woche, bis sie ordentlich aunftreten.
Etwa am 12. Tage wird mit Beugeversuchen begonnen. Stellen
sich jetzt noch durch mehrere Tage der Beugung stirkere Hinder-
nisse entgegen, so ist es bei allen Arthrotomien, bei denen es auf
Herstellung der Funktion ankommt, vorteilhaft, nicht vor energi-
schen Maflregeln zuriickzuscheuen. Insbesondere bei empfindlichen
und #ngstlichen Patienten, welche durch ihr Verhalten die Chancen
der Mobilisierung verschlechtern, sollte man nicht viel Zeit mit
schonenden Versuchen verlieren. Ks ist dann viel besser, am An-
fang der 3. Woche in einer leichten und kurzen Narkose eine for-
cierte Beugung auszufiithren. Die rechtzeitige Vornahme einer
solchen verkiirzt die Heilungsdauer um eine sehr hetrichtliche Zeit
und erspart dem Kranken viel Zeit, Angst und Schmerzen.

In den meisten Féllen ist der Patient am Anfang der 4. Woche
so weit, daf er das Knie bis iiber den rechten Winkel beugt, ohne
Beschwerden geht, frei iiber Stiegen auf- und abwirts steigt. Um
diese Zeit pflegt aber doch noch eine Einschrdnkung 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, wihrenddessen eine
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mechano-therapeutische Behandlung, Heiluft nsw. noch erwiinscht.
aber nicht unumginglich notwendig ist. klingt recht langsam ab;
es kann 2—3 Monate dauern, bis der Zustand zu einem anndhernd
stabilen geworden ist.

Die Endresultate der Operationen einfacher Fiélle von trau-
matischen Funktionshindernissen des Kniegelenkes sind ungemein
befriedigend. Dies gilt nach allen vorliegenden Berichten sowohl
von der Beseitigung sich einklemmender Zotten, als auch von der
Operation der subpatellaren, entziindlichen Fettgewebshypertrophie;
die Resultate der Exstirpation von Knorpelpartien, welche nach
traumatischer Berstung Storungen verursachen, reiht sich diesen
ohne Kinschrankung an. trotzdem der Eingriff ein groBerer ist.

Freilich halten hier, wie in allen dhnlichen Féllen, die End-
resultate der strengsten Priifung auf vollkommene Wiederherstellung
normaler Verhiltnisse nur selten vollkommen stand. Die Operierten
konnen zwar meistens ihre alten Gewohnheiten oder ihren, die
unteren Extremititen beanspruchenden Beruf in vollem Umfang
anfnehmen, sie konnen laufen, tanzen, alle Verrichtungen ausfiihren,
in der Regel aber geben sie doch an, daf sie nach forcierter Be-
wegung hier und da ,etwas“ spiiren, eine Mahnung, die sie gew6hn-
lich nicht ndher detaillieren kdnnen und die ihnen keine weiteren
Beschwerden macht Wenn vor der Operation der Vastus stark
atrophiert war, pflegt er anch Monate, vielleicht Jahre zur Resti-
tutio ad integrum zu brauchen. Waren griflere Knorpelfifichen er-
krankt, so bleibt anch meist ein gewisser Grad von Krepitation im
Gelenk zuriick.

Solche, leichteste Residuen kommen ohne jeden Zweifel auf
Rechnung der Krankheit, von dem langen Schnitt mit Auf-
klappung des Gelenkes habe ich niemals eine itble Nach-
wirkung gesehen. Seine Heilungsverhiltnisse sind in jeder Be-
ziehung genau die gleichen wie die des kiirzeren Schnittes. Wenn
man den letzteren, wie bereits erwihnt, in gewissen Féllen, bei
ganz klarer Diagnose und Indikation vorziehen muf, so verdient
die Aunfklappung doch zunichst weitaus den Vorzug vor anderen
Methoden zur freien Inspektion des Kniegelenks, z B. vor dem
beiderseitigen Léngsschnitt, welcher stets eine Menge von Mani-
pulationen notwendig macht, um eine (stets unvollkommen bleibende)
Ubersicht zu gewinnen — oder gar vor H.- oder Querschnitten.

In schweren Fillen, d. h, wenn auer der umschriebenen
Gelenkslédsion noch weitgehende, sekundire Verinderungen im Ge-
lenk vorhanden sind. dirfen selbstverstindlich die Erwartungen
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nicht allzu hoch gespannt werden Unter solchen ungiinstigen Ver-
héltnissen wird der Erfolg nur selten ein vollkommener. oft ein
recht geringer sein. Im einzelnen sind freilich die Resultate selbst
in Féllen. bei denen angesichts des erdffneten Gelenkes die Chancen

sehr schlecht scheinen, noch derartig giinstig, wie man es kaum
gehofft hitte.

Mit Riicksicht anf die Beurteilung der Héaufigkeit und Therapie
der traumatischen Knorpelrisse mufl hier auf die traumatisch-
entziindliche Hypertrophie des subpatellaren Fettgewebes
eingegangen werden. Bekanntlich hat Hoffa im Jahre 1904 fiir
diese Verdnderung eine besondere und hervorragende Stellung be-
ansprucht, indem er sie von den eigentlichen Lipomen der Gelenke
abtrennte und einen scharf umrissenen klinischen und anatomischen
Befund gab. Nach Hoffa kommt eine derartige Degeneration des
Fettgewebes als einzige Verdnderung im Kniegelenk, aber auch als
Folge eines chronischen Reizzustandes bei Meniskusabreilung und
-freien Gelenkkdrpern“ zustande. Man kann die Diagnose ,mit
fast absoluter Sicherheit* stellen und soll bei andauernden Be-
schwerden die blutige Entfernung der Geschwiilste vornehmen.

Von Hoffa wird iiber sehr zahlreiche, von anderen Autoren
iiber einzelne, vorziigliche Resultate der Operation berichtet; es
steht also die Tatsache fest, dall durch Exstirpation des entziind-
lich-hypertrophierten, subpatellaren Fettgewebes ein Verschwinden
funktioneller Beschwerden des Kniegelenks erreicht werden kann.
Dagegen bleiben aber noch mehrere Fragen oifen:

1. Gibt es ein solitires, subpatellares Lipom ohne anderweitige
Verdnderungen im Gelenk?

2. Kann man diese Diagnose mit annéihernder Sicherheit stellen?

3. Ist die Exstirpation des subpatellaren Fettgewebes gleich-
giltig?

Eine Entscheidung der ersten Frage scheint mir nur dann
moglich zun sein, wenn das Gelenk ganz iiberblickt wird, nicht aber
bei Verwendung der kiirzeren Seitenschnitte. Meine Antwort lantet:
KEs gibt Falle, bei denen neben der Fettgewebswucherung nur ge-
ringe, als Folgezustinde derselben aunffafbare Entziindungen der
Synovialis bestehen. Ich habe dies an 3 Fillen gesehen, bei denen
ich das ganze Gelenk iiberblicken konnte. Es ist aber bedeutend
hiufiger noch irgendeine andere Anomalie im Gelenk vorhanden,

vor allem eine Erkrankung des Knorpels im Sinne der hier be-
schriebenen Risse und Spriinge.
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Man kann bisweilen diagnostizieren, dal neben der Erkrankung
des Fettgewebes noch etwas anderes vorliegt; ich getraue mich
hingegen nicht, das Gegenteil zu behaupten, nidmlich daff die Er-
krankung des Fettgewebes das einzig Pathologische sei. Diese ist
leicht zu erkennen, da die Symptome sehr charakteristisch sind und
das in Betracht kommende Fettpolster der Oberfliche nahe anliegt,
die meisten anderen intraartikularen Verdnderungen dagegen sind
schon an und fiir sich schwer zu diagnostizieren, noch schwerer,
wenn die Fettgewebserkrankung hinzutrits.

F. Konig') diirfte zuerst Zweifel dariiber gedullert haben., ob
die Exstirpation des subpatellaren Fettgewebes fiir den Patienten
nicht dauernden Nachteil bringen konne. Da dies Fettpolster als
Fiillimasse beim Auseinandertreten der (Gelenkfliche und als Puffer
angesehen werden muf, ist ein solches Bedenken theoretisch gewil
naheliegend und sehr gerechtfertigt. Wir wissen zwar, dall die
Erfolge der Exstirpation insofern sehr gute sind, als die Beschwerden
beseitigt werden, jedoch ist es noch nicht erwiesen, dali solche Ge-
lenke die volle Widerstandsfdhigkeit beibehalten resp. wiederver-
langen.

Nun macht aber die entziindliche Geschwulst an sich wohl kaum
Beschwerden, vielmehr diirften diese dadurch zustande kommen, dal
die hahnenkammartigen, gegen das Gelenk sehenden Wiilste und
Zotten sich gelegentlich zwischen die Gelenkkorper schieben. Er-
offnet man das Gelenk so weit, daB der Uberblick frei ist, so kann
man auch priifen, was das storende Element ist und dieses entfernen.

Aus den bisher verdffentlichten Berichten iiber die Operation
des subpatellaren Lipoms ist die Lénge des angewendeten Schnittes
ofters nicht dentlich zu erkennen. Hoffa machte einen 10 em langen
Liangsschnitt, also immerhin eine betrdchtliche Eroffnung des Ge-
lenkes, welche der von mir geiibten recht nahe kommt. Es ist aber
leicht moglich, durch eine sehr viel kleinere Offnung einen groBen
Teil des Fettpolsters herauszuzupfen, so daB der Unterschied in der
Schnittlinge wirklich ein groBer und in Betracht kommender wird.

Der Schnitt nach Hoffas Vorschrift setzt voraus, daB die Ent-
fernung einer beliebigen Menge des Fettes gleichgiltig ist und 14§t
die Moglichkeit offen, dal andere Hindernisse der Funktion unbe-
riicksichtigt bleiben. Wer ihn macht, muf sich dariiber klar sein,
daB das subpatellare Lipom nicht hiufig die einzige Gelenksver-

1) Archiv fiir klin. Chirurgie, Bd. 81, 1905.
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4nderung ist, wenn es auch vielleicht héufig die Hauptursache der
Funktionsstérung abgibt

Die Aufklappung des Gelenkes ist ein gréferer Eingriff, was
praktisch aber wenig in Betracht kommt. sie gestattet, die storen-
den Anteile des Fettpolsters isoliert zu entfernen, sie macht andere
Lisionen im Gelenk sichtbar. Dabei scheinen, soweit die Literatur
einen Vergleich gestattet, keine wesentlichen Unterschiede in der
Gesamtdauer der Heilung zu bestehen.

Zum Schlusse sei mir noch eine allgemeine Bemerkung iiber
die Behandlung der ,kleinen® intraartikuldren Lésionen gestattet.
Ich glaube, daB heutzutage der iiberaus konservative Standpunkt
der meisten Arzte 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 solches Leiden
zu dauernder Storung der Arbeitsfihigkeit oder des freien Ge-
brauches des Gelenkes fithrt, so ist die Eroffnung des Gelenkes an-
zuraten, auch wenn eine genauere Lokaldiagnose nicht gestellt
werden kann. Die Resultate sind beziiglich der operativen Heilung
ausgezeichnete, beziiglich der kurativen Heilung sehr gute, solange
keine schwere Allgemeinerkrankung des Gelenkes infolge zu langen
Wartens hinzugekommen ist.

Resumé.

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

Thr Lieblingssitz ist an der Patella, demniichst an den Kuppen
der Femurcondylen.

Sie entstehen entweder durch Berstung, insbesondere itber sub-
chondralen Himatomen oder durch seitliche Verschiebung des Knorpel-
iiberzuges. Von ihnen sind zu trennen: direkte Verletzungen des
Knorpels durch benachbarte Frakturen und sekundire Aufrauhungen
des Knorpels.

Zahlreiche Knorpelrisse heilen im klinischen Sinne spontan.

Funktionsstorungen des Gelenkes entstehen, wenn sich Knorpel-
lappen aufstellen, wenn die Spalten weiter einreifien, wenn sich in
der Umgebung eine Chondritis entwickelt, oder wenn sich Teile des
Gelenkiiberzuges 1osen (Flichenarthrophyten von der Mitte der
+elenkflichen).

Die klinische Diagnose ist meist nnmdoglich.

Die Therapie kann sich daher nur nach den Gesichtspunkten
Deutsche Zeitsehrift f, Chirurgie. 92. Bd. 35
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richten, welche fiir die Gonitis traumatica gelten, d. h. zunichst:
Abwarten, nur unfer 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 Gelenkflichen; dies wird am besten
durch eine dem Langenbeckschen Resektionsschnitt dhnliche Bogen-
incision mit Aufklappung der Patella erreicht. Diese Methode hat
fir alle, wegen traumatischer Gonitis indizierten Arthrotomien
grofle Vorteile, soweit nicht bei sicherer Lokaldiagnose ein kleiner
Schnitt ausreicht.

Knorpelrisse finden sich 6fters neben entziindlicher Hypertrophie
des subpatellaren Fettgewebes, wohl als auslésende Ursache derselben.

Das subpatellare Lipom kann als einzige posttranmatische Ver-
dnderung vorkommen, jedoch ist dies nicht hiufig.



